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«Τοῖς πλείστοις οὖν ἐδοξε παιδεία µέν καί πόνου πολλοῦ 

καί χρόνου µακροῦ καί δαπάνης οὐ µικρᾶς καί τύχης 

δεῖσθαι λαµπρᾶς» 

-- Λουκιανός ο Σαµοσατεύς (125 – 180+ µ.Χ.) 

 

Για την απόκτηση της παιδείας χρειάζεται μακροχρόνια και επίπονη 

προσπάθεια, σημαντική χρηματική δαπάνη, αλλά και μεγάλη τύχη…  

Η τύχη στην προκειμένη περίπτωση είναι οι άνθρωποι που μας 

συμπαραστέκονται, ο καθένας με τον τρόπο του, ώστε να φέρνουμε εις πέρας έργα 

πάνω από τις ατομικές μας δυνατότητες. 

Θα ήθελα να ευχαριστήσω τον Καθηγητή Ιωάννη Φεζουλίδη για την δυνατότητα 

που μου έδωσε να εκπονήσω αυτή τη διδακτορική διατριβή στο ακτινολογικό 

εργαστήριο του Πανεπιστημιακού Νοσοκομείου Λάρισας, καθώς και τον Καθηγητή 

χειρουργικής Ευάγγελο Αθανασίου για τις πολύτιμες συμβουλές του. 

Ευχαριστώ την επιβλέπουσα Καθηγήτρια Κατερίνα Βάσιου για την 

καθοδήγησή της στην εκπόνηση του διδακτορικού, για την επιμονή της στην 

λεπτομέρεια, αλλά και την υπομονή που μου έδειξε στα χρόνια που συνεργαστήκαμε. 

Θα ήθελα να ευχαριστήσω τους τεχνολόγους και το νοσηλευτικό προσωπικό 

του μαγνητικού τομογράφου του ΠΠΓΝΛ για την άψογη συνεργασία μας. 

Ευχαριστώ θερμά τη σύζυγό μου Παρασκευή για την συμβολή της σε τμήματα 

του γενικού μέρους της διατριβής, αλλά πολύ περισσότερο για την όλη φροντίδα και 

συμπαράστασή της. 

Ευχαριστώ τους γονείς μου και τον αδερφό μου για τις συμβουλές και την 

υπομονή τους. 

Τέλος, ευχαριστώ όλους τους άγνωστους στρατιώτες του πολιτισμού που 

αφιέρωσαν ένα μεγάλο μέρος της ζωής τους στην επιστήμη και την τεχνολογία. Το να 

ακολουθήσω το παράδειγμά τους είναι το ελάχιστο που μπορώ να κάνω για να τιμήσω 

την ανεκτίμητη κληρονομιά που μας άφησαν. 
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1.1 Ανάπτυξη και εξέλιξη του μαστού 

1.1.1 Εμβρυολογία του μαστού 

Οι καταβολές των μαστών στον άνθρωπο εμφανίζονται κατά την πέμπτη εβδομάδα της 

εμβρυϊκής ζωής, υπό τη μορφή δύο παράλληλων επιμήκων ακρολοφιών, που ονομάζονται 

γαλακτικές γραμμές [1]. Οι ακρολοφίες αυτές αποτελούνται από κύτταρα του εξωδέρματος 

και εκτείνονται στο πρόσθιο τοίχωμα του κορμού μεταξύ της κάθε μασχαλιαίας χώρας και της 

σύστοιχής της βουβωνικής χώρας. Κατά την έβδομη - όγδοη εβδομάδα της εμβρυϊκής ζωής, 

το τμήμα κάθε γαλακτικής γραμμής που βρίσκεται στο ύψος του θώρακα, περίπου στο επίπεδο 

του τέταρτου μεσοπλεύριου διαστήματος, παχύνεται και εγκολπώνεται στο μεσόδερμα, 

σχηματίζοντας την μαστική ακρολοφία (mammary bud) [2]. Από τη στιγμή αυτή και μέχρι το 

πέρας της ενδομητρίου ζωής, φυσιολογικά υποστρέφουν όλα τα λοιπά ίχνη της γαλακτικής 

γραμμής, εκτός από την μαστική ακρολοφία. Εάν αυτό δεν συμβεί, προκύπτουν υπεράριθμοι 

μαστοί ή υπεράριθμες θηλές ως ανατομική παραλλαγή. 

Κατά την δωδέκατη εβδομάδα ο πρώιμος μαστός αναπτύσσεται σε βάθος και 

σχηματίζει τις δευτεροταγείς ακρολοφίες και τα λόβια του μαστού. Μετά την δωδέκατη 

εβδομάδα, οι δευτεροταγείς ακρολοφίες συνεχίζουν να επιμηκύνονται και να διακλαδίζονται, 

σχηματίζοντας ένα περίπλοκο δίκτυο από γαλακτοφόρους πόρους, διατεταγμένους 

ακτινοειδώς, οι οποίοι συνδέουν την αναπτυσσόμενη θηλή με τα αναπτυσσόμενα λόβια του 

μαστού. Μεταξύ της 12ης και 16ης εβδομάδος παρατηρείται και η διαφοροποίηση του 

μεσεγχύματος σε λείο μυϊκό ιστό της θηλής και της άλω του μαστού. Μετά την 16η εβδομάδα 

αρχίζουν να εμφανίζονται και τα λοιπά μεσεγχυματικά στοιχεία του συμπλέγματος θηλής - 

άλω, ο σχηματισμός των οποίων ολοκληρώνεται λίγο πριν τη γέννηση. Ο υποστηρικτικός ιστός 

του μαστού (σύνδεσμοι, νεύρα, αρτηρίες, φλέβες, λεμφαγγεία και λίπος) αρχίζει να 

αναπτύσσεται από την 16η εβδομάδα της ενδομήτριας ζωής, ιδιαίτερα δε μετά την 32η 

εβδομάδα [3]. 
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Όλη η διαδικασία σχηματισμού και ανάπτυξης του μαστού κατά την εμβρυϊκή ζωή 

συντελείται υπό την επίδραση ποικίλων ορμονών. Μετά τη γέννηση, με την απουσία των 

μητρικών ορμονών, η ανάπτυξη του μαστού σταματάει, και συνεχίζεται με την έναρξη της 

εφηβείας. 

1.1.2 Εφηβική – Παραγωγική ηλικία 

Με την έναρξη της εφηβείας, παρουσιάζονται μεταβολές στη δομή του μαστού μόνο 

στις γυναίκες. Στους άνδρες, ελλείψει κατάλληλων ορμονικών ερεθισμάτων, ο μαστός 

παραμένει υποανάπτυκτος και αποτελείται κυρίως από ινολιπώδη ιστό και πόρους. Αντίθετα, 

στις γυναίκες, υπό την επίδραση των γεννητικών ορμονών, τα αδενικά στοιχεία του μαστού 

μαζί με το λίπος και τον λοιπό συνδετικό ιστό, συνεχίζουν να αναπτύσσονται. Οι πόροι 

διακλαδίζονται και επιμηκύνονται και το επιθήλιο γίνεται παχύτερο, χάρη στην επίδραση 

κυρίως των οιστρογόνων. Επίσης, ο συνδετικός ιστός γύρω από τους πόρους γίνεται 

πυκνότερος και παρατηρείται εναπόθεση λίπους, στο οποίο κατά κύριο λόγο οφείλεται η ήπια 

προβολή των μαστών κατά την εφηβεία. Η κυκλική έκθεση του μαζικού αδένα στην 

προγεστερόνη προωθεί την ανάπτυξη των αδενοκυψελών και συνολικά των λοβίων, καθώς και 

του συνδετικού ιστού [1]. 

Το μεγαλύτερο μέρος της ανάπτυξης του μαστού συμβαίνει κατά την εφηβεία, αλλά 

συνεχίζεται και κατά την τρίτη δεκαετία της ζωής της γυναίκας. Εφόσον δεν υπάρξει κύηση, ο 

ώριμος μαστός στις παραγωγικές γυναίκες εξακολουθεί να υφίσταται ήπιες κυκλικές 

μεταβολές κατά τη διάρκεια των εμμηνορρυσιακών κύκλων. Η τελική διαφοροποίηση του 

μαστού επάγεται μόνον από την κύηση, κατά την οποία αυξάνεται δραματικά και φθάνει στο 

μέγιστό του ο αριθμός των λοβίων, καθώς και ο αριθμός των αδενοκυψελών σε κάθε λόβιο.  

. 
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1.1.3 Εμμηνόπαυση 

Αρχίζοντας από το 40ο περίπου έτος της ηλικίας και αργότερα σε όλη τη διάρκεια της 

εμμηνόπαυσης, οι μαστοί ατροφούν λόγω της μείωσης των οιστρογόνων και της 

προγεστερόνης. Παρατηρείται απώλεια αδενικού ιστού και κολλαγονώδους στρώματος, συχνά 

με ταυτόχρονη αύξηση του στρωματικού λίπους.  
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1.2 Ανατομία 

1.2.1 Γενικά 

Ο μαστός αποτελείται από διαφοροποιημένο αδενικό ιστό, που είναι εξειδικευμένος 

για την παραγωγή γάλακτος, καθώς και από υποδόριο λίπος. Συνδετικός ιστός και λεπτοί 

σύνδεσμοι παρέχουν υποστήριξη και είναι υπεύθυνοι για το σχήμα του μαστού. 

Ο μαστός είναι διφυές υποδόριο όργανο που βρίσκεται στο πρόσθιο τμήμα του θώρακα 

εκατέρωθεν της μέσης γραμμής. Καταλαμβάνει μια περιοχή που εκτείνεται από την τρίτη 

πλευρά έως και την έκτη πλευρά και από το πλάγιο όριο του στέρνου έως τη μασχαλιαία χώρα, 

όπου σχηματίζεται η ουρά του μαστού. Ο όγκος, το σχήμα και ο βαθμός ανάπτυξης του μαστού 

διαφέρουν σε μεγάλο βαθμό ανάλογα με την ηλικία, τη λειτουργική κατάσταση του αδένα, την 

ποσότητα υποδόριου λίπους και την ανταπόκριση του οργάνου σε ορμόνες. 

Πριν την εφηβική ηλικία η περιοχή του μαστού είναι επίπεδη, αλλά στην πλήρη 

ανάπτυξή του παίρνει ημισφαιρικό σχήμα. 

Στο κέντρο του μαστού βρίσκεται η θηλή και η θηλαία άλως. Η θηλαία άλως είναι μια 

επίπεδη περιοχή του δέρματος με αυξημένη χρώση και σχήμα δισκοειδές ή οβάλ, με διάμετρο 

μεταξύ 3,5 και 6 εκατοστών. Η θηλή βρίσκεται στο κέντρο της θηλαίας άλω και έχει μεταβλητό 

σχήμα και μέγεθος. Στην κορυφή της θηλής βρίσκονται πολλαπλά μικρά στόμια, που 

αντιστοιχούν στην έξοδο των γαλακτοφόρων πόρων. Η επιφάνεια της θηλαίας άλω είναι 

ανομοιόμορφη, λόγω την παρουσίας 8-12 πόρων (πόροι του Morgagni), οι οποίοι αποχετεύουν 

το έκκριμα αποκρινών ιδρωτοποιών αδένων. 

Ο μαζικός αδένας βρίσκεται στο πρόσθιο θωρακικό τοίχωμα μεταξύ του δέρματος και 

του μείζονος θωρακικού μυός. Το τμήμα που έρχεται σε επαφή με το θωρακικό τοίχωμα 

ονομάζεται βάση του μαστού. Ο μαστός επικάθεται στον μείζονα θωρακικό μυ από τον οποίο 

χωρίζεται με την θωρακική περιτονία. Μεταξύ της θωρακικής περιτονίας και της επιπολής 

υποδόριας περιτονίας εκτείνονται λεπτές δεσμίδες συνδετικού ιστού, οι οποίες διατρέχουν το 
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στρώμα του μαστού και παρέχουν υποστήριξη στο όργανο. Οι δεσμίδες αυτές ονομάζονται 

σύνδεσμοι του Cooper και διαχωρίζουν το παρέγχυμα σε λοβούς. 

Το στρώμα του μαστού αποτελείται από χαλαρό συνδετικό και λιπώδη ιστό. Το στρώμα 

μπορεί να διαιρεθεί σε τρία μέρη: το υποδόριο τμήμα που βρίσκεται μεταξύ του δέρματος και 

του αδένα, το ενδοπαρεγχυματικό τμήμα που βρίσκεται μεταξύ λοβών και λοβίων, και το 

τμήμα που βρίσκεται όπισθεν του μαστού μεταξύ του μαζικού αδένα και του θωρακικού 

τοιχώματος [4]. Μέσα στο στρώμα του μαστού είναι δυνατό να παρατηρηθούν ενδομαστικοί 

λεμφαδένες οι οποίοι ανευρίσκονται ως τυχαία ευρήματα στη μαστογραφία [1]. 

1.2.2 Αιμάτωση 

Η κύρια αιμάτωση του μαστού παρέχεται από την έσω μαστική (ή θωρακική) αρτηρία, 

που είναι κλάδος της υποκλειδίου αρτηρίας και αιματώνει κυρίως την έσω και την κεντρική 

μοίρα του μαστού (περίπου 60% του οργάνου). Η άνω έξω μοίρα του μαστού (περίπου 30% 

του οργάνου) αιματώνεται από κλάδους της μασχαλιαίας αρτηρίας, δηλαδή τις έξω θωρακικές 

αρτηρίες και θωρακοακρωμιακούς κλάδους. Σε μικρότερο βαθμό ο μαστός δέχεται αιμάτωση 

από τους έξω μαστικούς κλάδους που προέρχονται από τις οπίσθιες μεσοπλεύριες αρτηρίες [1], 

(εικόνα 1). 
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Εικόνα 1 Αρτηρίες του μαστού (προσαρμογή από e-anatomy imaios.org). 

 

Η φλεβική απαγωγή του μαστού, όπως και σε άλλες ανατομικές περιοχές, παρουσιάζει 

σημαντική ποικιλότητα μεταξύ των ατόμων, αλλά κατά κύριο λόγο ακολουθεί την πορεία των 

αρτηριών. Στο μαστό παρατηρείται διπλό αποχετευτικό φλεβικό σύστημα, δηλαδή επιπολής 

και εν τω βάθει. Το επιπολής φλεβικό δίκτυο διατρέχει τον υποδόριο ιστό, και κατά κανόνα 

πορεύεται με κατεύθυνση από την έξω προς την έσω πλευρά του μαστού. Οι επιπολής φλέβες 

συνδέονται με το εν τω βάθει φλεβικό πλέγμα, απολήγοντας στην έσω θωρακική φλέβα. Το εν 

τω βάθει φλεβικό δίκτυο του μαστού απάγει το αίμα με τις εξής τρείς οδούς: τους 

διατιτραίνοντες κλάδους της έσω θωρακικής φλέβας, κλάδους της μασχαλιαίας φλέβας και 
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κλάδους των μεσοπλεύριων φλεβών, οι οποίες καταλήγουν οπισθίως στις σπονδυλικές φλέβες 

[1,5]. 

1.2.3 Λεμφική αποχέτευση 

Η απαγωγή της λέμφου στο μαστό επιτυγχάνεται μέσω λεμφαγγείων του δέρματος, και 

των μασχαλιαίων, έσω θωρακικών και οπίσθιων μεσοπλεύριων λεμφαγγείων [6]. Το δερματικό 

λεμφικό αποχετευτικό σύστημα αποτελείται από επιπολής και εν τω βάθει δίκτυο. Το επιπολής 

δίκτυο, που ονομάζεται πλέγμα του Sappey, βρίσκεται εντός του χορίου του δέρματος και 

αποτελείται από τα λεμφαγγεία του δέρματος και το υποθηλαίο λεμφικό πλέγμα, στο οποίο 

αυτά απορρέουν. Από το τελευταίο ξεκινά το εν τω βάθει λεμφικό δίκτυο, το οποίο 

συμπορεύεται με τους γαλακτοφόρους πόρους και αποχετεύει τη λέμφο, κατά κύριο λόγο, στα 

μασχαλιαία λεμφαγγεία [7]. Δερματικά λεμφαγγεία από τα κατώτερα τμήματα του μαστού 

μπορεί να αποχετεύονται στο επιγάστριο πλέγμα και τελικά στα λεμφαγγεία του ήπατος και 

τους ενδοκοιλιακούς λεμφαδένες [1]. 

Το μεγαλύτερο μέρος (άνω του 90%) της λέμφου του μαστού αποχετεύεται προς τη 

σύστοιχη μασχάλη, ενώ κάτω από 10% της λέμφου προς τους έσω μαστικούς λεμφαδένες. Από 

τους τελευταίους η λέμφος απολήγει στις μεγάλες φλέβες μέσω του μείζονος θωρακικού πόρου, 

στους κατώτερους τραχηλικούς λεμφαδένες ή στη συμβολή σφαγίτιδος-υποκλειδίου φλέβας. 

Μικρό ποσοστό της λέμφου του μαστού πορεύεται μέσω των οπίσθιων μεσοπλεύριων 

λεμφαγγείων στους ομώνυμους λεμφαδένες.  

Οι μασχαλιαίοι λεμφαδένες διακρίνονται με χειρουργικά κριτήρια σε τρία επίπεδα, 

ανάλογα με τη σχέση τους με τον ελάσσονα θωρακικό μυ. Το επίπεδο Ι βρίσκεται επί τα εκτός 

της παρυφής του μυός και αποτελείται από τους έξω μαστικούς, τους υποπλάτιους και τους 

έξω μασχαλιαίους λεμφαδένες. Το επίπεδο ΙΙ βρίσκεται όπισθεν του μυός και αποτελείται από 

τους κεντρικούς μασχαλιαίους λεμφαδένες. Το επίπεδο ΙΙΙ βρίσκεται επί τα εντός και άνωθεν 

του μυός και περιλαμβάνει τους υποκλείδιους ή κορυφαίους λεμφαδένες (εικόνα 2). 
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Εικόνα 2 Λεμφικό σύστημα του μαστού και χειρουργική διάκριση των 
μασχαλιαίων λεμφαδένων σε τρία επίπεδα (προσαρμογή από e-anatomy 
imaios.org). 

 

Οι έσω μαστικοί λεμφαδένες σχηματίζουν άλυσο, η οποία εκτείνεται μεταξύ του 

πρώτου και του έκτου μεσοπλεύριου διαστήματος, κατά μήκος της παρυφής του στέρνου. Οι 

έσω μαστικοί λεμφαδένες αποτελούν το δεύτερο κατά προτεραιότητα σημαντικότερο σταθμό 

της λέμφου του μαστού, μετά τους μασχαλιαίους λεμφαδένες [7]. 

Η γνώση της ανατομίας του λεμφικού συστήματος του μαστού έχει ιδιαίτερη κλινική 

σημασία στη διερεύνηση των καρκινωμάτων του μαστού. Τα καρκινώματα έχουν την τάση να 

μεθίστανται μέσω του λεμφικού συστήματος, κατά κύριο λόγο στους μασχαλιαίους 

Institutional Repository - Library & Information Centre - University of Thessaly
10/04/2024 23:47:58 EEST - 3.239.56.174



        19 

λεμφαδένες, οι οποίοι δέχονται, όπως αναφέρεται ανωτέρω, και τον μεγαλύτερο όγκο της 

λέμφου του μαστού. Ο πρώτος ή οι πρώτοι λεμφαδένες που απαντά η λέμφος εξερχόμενη του 

μαστού, ονομάζονται λεμφαδένες - φρουροί. Ο λεμφαδένας - φρουρός συνήθως είναι κάποιος 

από τους μασχαλιαίους λεμφαδένες του επιπέδου Ι ή ΙΙ. Ωστόσο, η παρουσία πολλαπλών οδών 

λεμφικής αποχέτευσης στο μαστό εξηγεί γιατί σε μερικές περιπτώσεις ο λεμφαδένας - φρουρός 

βρίσκεται εκτός της μασχάλης [8]. 

Οι μασχαλιαίοι λεμφαδένες είναι πολλές φορές ορατοί στις πλάγιες προβολές της 

μαστογραφίας. Οι φυσιολογικοί λεμφαδένες προσλαμβάνουν σκιαγραφικό και παρουσιάζουν 

ένα λεπτό (κάτω των 3 χιλιοστών) λοβώδη φλοιό και πύλη η οποία περιέχει λιπώδη ιστό. Η 

λεμφική εκροή του μαστού (πέρα από την μορφολογική αξιολόγηση με μαστογραφία, 

υπερηχοτομογραφία, ή μαγνητική τομογραφία) αξιολογείται με το λεμφαδενικό 

σπινθηρογράφημα. Με τη μέθοδο αυτή, συχνά σε συνδυασμό με κατάλληλη έγχυση χρωστικής, 

ο λεμφαδένας – φρουρός μπορεί να εντοπιστεί για χειρουργική εξαγωγή. Αν ο τελευταίος 

βρεθεί ιστοπαθολογικά χωρίς καρκινικά κύτταρα, τότε μπορεί να αποφευχθεί ο πλήρης 

χειρουργικός λεμφαδενικός καθαρισμός της μασχάλης [2]. 
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1.3 Ιστολογία του μαστού 

Ο μαζικός αδένας αποτελείται από τρία είδη ιστών: αδενικό επιθηλιακό ιστό, λιπώδη 

ιστό και χαλαρό ινώδη συνδετικό ιστό. Λειτουργικά μπορεί να θεωρηθεί ως ένας 

τροποποιημένος αποκρινής αδένας που εξυπηρετεί την λειτουργία του θηλασμού. 

Η διάταξη του μαζικού αδένα είναι σύνθετη σωληνοκυψελοειδής. Ο αδένας 

αποτελείται από 15 – 20 λοβούς, που είναι διατεταγμένοι ακτινωτά γύρω από τη θηλή [9]. 

Κάθε λοβός είναι μια ανεξάρτητη οντότητα που αποτελείται από πολυάριθμα λόβια. Τα λόβια 

τελικά απαρτίζονται από κυψελίδες, οι οποίες είναι και οι εκκριτικές μονάδες. Ένα σύστημα 

εκφορητικών πόρων μεταφέρει το έκκριμα από τα λόβια προς τη θηλή. Κάθε λοβός 

αποχετεύεται από δικό του εκφορητικό πόρο, ο οποίος λέγεται γαλακτοφόρος πόρος. Πριν 

εκβάλει στην επιφάνεια της θηλής, ο γαλακτοφόρος πόρος διευρύνεται, σχηματίζοντας τον 

γαλακτοφόρο κόλπο. 

Το σύμπλεγμα θηλής – θηλαίας άλω είναι μια δισκοειδής περιοχή δέρματος, η οποία 

έχει αυξημένη χρώση και περιέχει πολλαπλές νευρικές απολήξεις. Η θηλή είναι τοποθετημένη 

κεντρικά και σε υψηλότερο επίπεδο από την άλω. Η άκρη της θηλής περιέχει 15 – 20 στόμια, 

τα οποία δεν αντιστοιχούν ένα προς ένα με τους λοβούς του μαστού. Στον ανενεργό μαστό, 

αυτά τα στόμια καλύπτονται από κερατίνη. Η επιφάνεια της θηλαίας άλω έχει πολλαπλά μικρά 

στρογγυλά επάρματα, τα φύματα του Montgomery. Τόσο η θηλή όσο και η άλως, καλύπτονται 

από πολύστοιβο πλακώδες κερατινοποιημένο επιθήλιο, το οποίο εκτείνεται σε μικρή 

απόσταση εντός των γαλακτοφόρων πόρων.  

Οι εγγύς διακλαδώσεις του συστήματος των πόρων του μαστού οι οποίοι βρίσκονται 

στο χόριο της θηλής, έχουν τυπικά ένα οδοντωτό περίγραμμα. Αυτοί οι πόροι περιστοιχίζονται 

από ένα στρώμα που είναι πλούσιο σε κυκλοτερείς και επιμήκεις λείες μυϊκές ίνες, κολλαγόνο 

και ελαστικές ίνες. Η θηλή και η θηλαία άλως δεν περιέχουν ιδρωτοποιούς αδένες και 

τριχοθυλάκια, εκτός από την περιφέρεια της άλω, ωστόσο το χόριό τους περιέχει πολλούς 
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σμηγματογόνους αδένες. Μερικοί από αυτούς τους αδένες ανοίγουν κατ’ ευθείαν στην 

επιφάνεια του συμπλέγματος θηλής – άλω, ενώ άλλοι έχουν κοινό στόμιο με τους 

γαλακτοφόρους πόρους. Το κάθε φύμα του Montgomery αναπαριστά μια μονάδα, που 

απαρτίζεται από έναν σμηγματογόνο αδένα και τον σχετιζόμενο με αυτό γαλακτοφόρο πόρο 

[10]. Κατά τη διάρκεια της εγκυμοσύνης, τα φύματα αυτά γίνονται πιο ορατά. 

1.3.1 Τελική πορολοβιακή μονάδα (TDLU terminal ductal lobular unit) 

Μεταξύ των γαλακτοφόρων πόρων και των αδενοκυψελών παρεμβάλλονται και άλλοι 

μεσαίου και μικρού μεγέθους πόροι, εκ των οποίων οι μικρότεροι ονομάζονται τελικοί πόροι 

και βρίσκονται σε άμεση συνέχεια με τις αδενοκυψέλες των λοβίων. Το τμήμα αυτό του αδένα 

το οποίο αποτελείται από το λόβιο και τον τελικό του πόρο, ονομάζεται τελική πορολοβιακή 

μονάδα (TDLU terminal ductal lobular unit). Αυτή είναι η δομική και λειτουργική μονάδα του 

μαστού και έχει ιδιαίτερη κλινική σημασία, η οποία έγκειται στο ότι από την TDLU θεωρείται 

ότι πηγάζουν οι περισσότερες παθολογικές αλλοιώσεις στο μαστό, μεταξύ άλλων, τα 

καρκινώματα in situ και τα διηθητικά καρκινώματα. Η αναγνώριση του συστήματος τελικού 

πόρου – λοβίου ως ενιαίας οντότητας, βασίζεται στην παρατήρηση ότι τα επιθηλιακά κύτταρα 

των τελικών πόρων υφίστανται εκκριτικές μεταβολές κατά τη γαλουχία, ούτως ώστε οι τελικοί 

πόροι όχι μόνο μεταφέρουν το έκκριμα, αλλά και συμμετέχουν στην παραγωγή του. Το γεγονός 

αυτό δεν επιτρέπει τον πλήρη διαχωρισμό του τελικού πόρου από το λόβιό του σε λειτουργικό 

επίπεδο (εικόνα 3). 
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Εικόνα 3 Σχηματική απεικόνιση της τελικής πορολοβιακής μονάδας. 

 

1.3.2 Τύποι κυττάρων 

Όλο το σύστημα πόρων – λοβίων επενδύεται από δίστοιβο κυβικό έως χαμηλό 

κυλινδρικό επιθήλιο. Οι δύο αυτές στοιβάδες είναι η έσω (προς τον αυλό) επιθηλιακή και η 

έξω μυοεπιθηλιακή. Το γεγονός αυτό είναι πολύ σημαντικό για τη διάκριση μεταξύ καλοήθων 

και κακοήθων αλλοιώσεων, καθώς οι τελευταίες συχνά χαρακτηρίζονται από απώλεια 

μυοεπιθηλιακών κυττάρων. Τα επιθηλιακά κύτταρα είναι κυβικά έως κυλινδρικά, με αχνό 

ηωσινόφιλο κυτταρόπλασμα και ομοιόμορφους οβάλ πυρήνες. Τα μυοεπιθηλιακά κύτταρα 

είναι πάντοτε παρόντα στον φυσιολογικό αδένα, αλλά όχι πάντοτε ορατά. Η μορφή τους 

κυμαίνεται από μόλις ορατά πεπλατυσμένα κύτταρα με συμπιεσμένους πυρήνες, έως εμφανή 
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επιθηλιοειδή κύτταρα με άφθονο διαυγές κυτταρόπλασμα, ενώ σε κάποιες περιπτώσεις 

φαίνονται μυοειδή με ατρακτοειδές σχήμα και πυκνό ηωσινόφιλο κυτταρόπλασμα. Και οι δύο 

κυτταρικές στοιβάδες παρουσιάζουν μεταβολές, ανάλογα με την φάση του εμμηνορρυσιακού 

κύκλου και την λειτουργική κατάσταση του αδένα, ιδιαίτερα στις TDLU. Οι μεγαλύτεροι 

πόροι μπορεί να έχουν περισσότερες από μια στοιβάδες επιθηλιακών κυττάρων. 

Μια τρίτη κατηγορία κυττάρων, τα οποία παρουσιάζουν ενδιάμεσα χαρακτηριστικά 

μεταξύ επιθηλιακών και μυοεπιθηλιακών κυττάρων, βρίσκονται άτακτα κατανεμημένα στο 

σύστημα πόρων – λοβίων. Τα κύτταρα αυτά θεωρείται πως είναι προγονικά κύτταρα 

(progenitor cells), τα οποία μπορούν να διαφοροποιηθούν και προς τους δύο τύπους κυττάρων. 

Η παρουσία ενδεχόμενων βλαστικών κυττάρων (stem cells) στο μαστό είναι σχεδόν βέβαιη, 

αλλά είναι ακόμα υπό έρευνα. 

Γύρω από όλους τους πόρους και τα λόβια και μεταξύ μυοεπιθηλιακών κυττάρων και 

στρώματος, υπάρχει βασική μεμβράνη, η οποία αποτελείται κυρίως από κολλαγόνο τύπου IV 

και λαμινίνη. Το στρώμα γύρω από τους εξωλοβιακούς πόρους περιέχει ινοβλάστες και 

τριχοειδή αγγεία, ενώ γύρω από τους μεγαλύτερους πόρους παρατηρείται και ελαστικός ιστός, 

ο οποίος είναι εμφανέστερος σε γυναίκες μεγαλύτερης ηλικίας. Γύρω από τις λοβιακές 

αδενοκυψέλες, παρατηρείται εξειδικευμένο (ενδολοβιακό) χαλαρό ινοαγγειακό στρώμα, το 

οποίο συχνά περιέχει λεμφοκύτταρα, πλασματοκύτταρα, μακροφάγα και μαστοκύτταρα και 

διαχωρίζεται σαφώς από το περικείμενο ινώδες στρώμα του λοιπού αδένα [1]. 

1.3.3 Ιστολογικές μεταβολές κατά τον εμμηνορρυσιακό κύκλο 

Όλα τα στοιχεία του μαστού, δηλαδή τόσο το σύστημα πόρων – λοβίων όσο και το 

στρώμα, υφίστανται ιστολογικές μεταβολές στη διάρκεια του εμμηνορρυσιακού κύκλου υπό 

την επίδραση των γεννητικών ορμονών. Συνοπτικά, προχωρώντας από την θυλακιώδη προς 

την ωχρινική φάση, συμβαίνουν τα ακόλουθα: παρατηρείται αύξηση του μεγέθους των 

επιθηλιακών και μυοεπιθηλιακών κυττάρων, καθώς και ποιοτικές μεταβολές στο 
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κυτταρόπλασμά τους. Από την πρώιμη ωχρινική φάση αρχίζει και η παραγωγή εκκρίματος, με 

ανάλογη διάταση του αυλού των αδενοκυψελών. Παράλληλα, το στρώμα μεταβάλλεται 

προοδευτικά από σχετικά πυκνό και κυτταροβριθές στην θυλακιώδη φάση, σε χαλαρότερο έως 

οιδηματώδες στο τέλος της ωχρινικής φάσης. Στην αιμορραγική φάση τα κύτταρα σταδιακά 

συρρικνώνονται και το οίδημα υποχωρεί, ώστε να ξεκινήσει νέος κύκλος. 

1.3.4 Ιστολογικές μεταβολές κατά την κύηση και γαλουχία 

Κατά την κύηση παρατηρείται μια δραματική αύξηση στον αριθμό των λοβίων αλλά 

και στον αριθμό των αδενοκυψελών εντός κάθε λοβίου, ως αποτέλεσμα του πολλαπλασιασμού 

των επιθηλιακών κυττάρων και της διαφοροποίησής τους σε κυψελίδες και λόβια. Αυτή η 

ανάπτυξη των λοβίων και η αύξηση των ορίων τους συμβαίνει εις βάρος του στρώματος.  

Τα λοβιακά επιθηλιακά κύτταρα αυξάνουν ταυτόχρονα και σε μέγεθος, γίνονται 

κενοτοπιώδη και, ειδικά με την έναρξη της γαλουχίας μπορεί να προβάλλουν έντονα μέσα 

στον αυλό. Ο αυλός παράλληλα διατείνεται από το συσσωρευόμενο έκκριμα. Τα δε 

μυοεπιθηλιακά κύτταρα των λοβίων γίνονται δυσδιάκριτα, αλλά παραμένουν εμφανή κατά 

μήκος των πόρων. 

Με το τέλος της γαλουχίας, τα επιθηλιακά κύτταρα των λοβίων υποστρέφουν και 

επανέρχονται στην κατάσταση ηρεμίας. 

1.3.5 Ιστολογικές μεταβολές μετά την εμμηνόπαυση 

Μετά την εμμηνόπαυση, οι τελικές πορολοβιακές μονάδες ατροφούν, δηλαδή 

μειώνεται τόσο το μέγεθος, όσο και η πολυπλοκότητα των αδενοκυψελών, με ταυτόχρονη 

απώλεια του εξειδικευμένου ενδολοβιακού στρώματος. Παράλληλα, μειώνεται και το 

κολλαγονώδες εξωλοβιακό στρώμα και αντικαθίσταται σε ποικίλο βαθμό από λίπος. Οι πόροι 

μπορεί επίσης να αλλάξουν εμφάνιση και να γίνουν εκτατικοί. Η τελική εικόνα του 
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μετεμμηνοπαυσιακού μαστού περιλαμβάνει πόρους και ατροφικές αδενοκυψέλες, μέσα σε 

λιπώδη ιστό ή υαλινοποιημένο συνδετικό ιστό. 

1.3.6 Ο ανδρικός μαστός 

Στους άνδρες, υπό φυσιολογικές συνθήκες, ο μαστός παρουσιάζει την υποτυπώδη δομή 

της παιδικής ηλικίας. Δηλαδή αποτελείται από στρώμα με ινώδη συνδετικό ιστό και λιπώδη 

ιστό, και λίγους, ήπια διακλαδιζόμενους πόρους, που επενδύονται από χαμηλό κυβικό επιθήλιο. 

Σε αντίθεση με τον γυναικείο μαστό, δεν παρατηρείται σχηματισμός λοβίων. 

1.3.7 Βιοδείκτες και μοριακή βιολογία 

Είναι πλέον γνωστό ότι υπάρχουν τουλάχιστον δύο υποδοχείς οιστρογόνων, οι τύπου 

«α» και τύπου «β». Οι τύπου α έχουν μελετηθεί περισσότερο. Με τη χρήση ανοσοϊστοχημείας, 

η έκφραση του υποδοχέα «α» μπορεί να απεικονιστεί στους πυρήνες των κυττάρων των λοβίων 

αλλά και των πόρων, με μεγαλύτερο ποσοστό έκφρασης στα κύτταρα των λοβίων [11]. 

Αντίστοιχα, υπάρχουν και υποδοχείς προγεστερόνης οι οποίοι δεν έχουν ερευνηθεί 

τόσο αναλυτικά όπως οι οιστρογονικοί υποδοχείς «α». Οι υποδοχείς προγεστερόνης 

ανευρίσκονται τόσο στα κύτταρα των λοβίων, όσο και σε αυτά των πόρων. Ωστόσο, σε 

αντίθεση με τους υποδοχείς οιστρογόνων, η έκφραση των υποδοχέων προγεστερόνης δεν 

φαίνεται να μεταβάλλεται με τον εμμηνορρυσιακό κύκλο.  

Ένας άλλος υποδοχέας ο οποίος υπάρχει στην επιφάνεια των φυσιολογικών 

επιθηλιακών κυττάρων του μαστού, είναι ο υποδοχέας του ανθρώπινου επιδερμικού αυξητικού 

παράγοντα – 2, HER2 (Human Epidermal Growth Factor Receptor – 2, επίσης γνωστός ως 

ERBB2), ο οποίος κωδικοποιείται από το ομώνυμο γονίδιο [12]. Ο παράγοντας αυτός ποτέ δεν 

υπερεκφράζεται στον φυσιολογικό μαστό, όμως μπορεί να υπερεκφράζεται σε διηθητικά 

καρκινώματα του μαστού [13]. Η υπερέκφραση τόσο του παράγοντα HER2, όσο και των 

υποδοχέων οιστρογόνων και προγεστερόνης, έχουν ιδιαίτερη κλινική σημασία για την 
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θεραπευτική αντιμετώπιση των διηθητικών καρκινωμάτων του μαστού [12]. Καρκινώματα 

που εκφράζουν ορμονικούς υποδοχείς και τον παράγοντα HER2 έχουν μεγαλύτερη πιθανότητα 

να ανταποκριθούν αντίστοιχα σε ορμονικές θεραπείες (π.χ. αναστολείς αρωματάσης, 

ταμοξιφαίνη κ.ά.) και στη θεραπεία με στοχευμένες θεραπείες εναντίον της πρωτεΐνης HER2 

(π.χ. τραστουζουμάμπη και λαπατινίμπη). Ωστόσο, η σχέση μεταξύ της έκφρασης του 

παράγοντα HER2 και της κλινικής έκβασης είναι σύνθετη και ποικίλλει ανά περίπτωση. 
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1.4 Φυσιολογία του μαστού 

Ο μαζικός αδένας στις γυναίκες ανταποκρίνεται στις κυκλικές αλλαγές των ορμονών, 

καθώς και στις μεταβολές των ορμονών με την πάροδο της ηλικίας. Η μείωση στη 

συγκέντρωση των οιστρογόνων και της προγεστερόνης μετά την εμμηνόπαυση, έχουν ως 

αποτέλεσμα την ατροφία του μαζικού αδένα και του συνδετικού ιστού [14]. Κατά συνέπεια, 

γυναίκες μικρότερης ηλικίας κατά κανόνα έχουν πιο πυκνό μαζικό αδένα, σε σύγκριση με 

γυναίκες μεγαλύτερης ηλικίας που έχουν περάσει στην εμμηνόπαυση. 

1.4.1 Παραγωγική ηλικία 

Οι μαστοί υφίστανται μικρές μεταβολές σε κάθε εμμηνορρυσιακό κύκλο, 

ακολουθώντας τις διακυμάνσεις των οιστρογόνων και της προγεστερόνης. Τα οιστρογόνα κατά 

την θυλακιώδη φάση προάγουν τον πολλαπλασιασμό των λοβιακών επιθηλιακών κυττάρων. 

Κατά την ωχρινική φάση, η προγεστερόνη προάγει την εκκριτική δραστηριότητα των 

κυττάρων αυτών. Κατά κανόνα, στη φάση αυτή παρατηρείται αύξηση του όγκου των μαστών, 

κυρίως λόγω αύξησης του μεσοκυττάριου υγρού. Αυτό εν μέρει οφείλεται και στη δράση των 

οιστρογόνων, τα οποία ασκούν ισταμινική επίδραση στο στρώμα, με αύξηση της αιματικής 

ροής και επακόλουθο οίδημα [7]. Απουσία κυήσεως, οι μαστοί παραμένουν ανενεργοί. 

1.4.2 Κύηση – Γαλουχία 

Κατά την διάρκεια της κύησης, οι μαζικοί αδένες ενεργοποιούνται. Οι μαστοί 

διογκώνονται κυρίως διότι το αδενικό παρέγχυμα υπερτροφεί και το σύστημα των λοβίων και 

των πόρων σταδιακά (από το δεύτερο τρίμηνο) πληρούται από το πύαρ (colostrum). Οι 

αλλαγές αυτές συμβαίνουν υπό την επίδραση οιστρογόνων, προγεστερόνης, προλακτίνης, και 

αυξητικής ορμόνης. Η ανάπτυξη των αδενικών στοιχείων υποστηρίζεται περαιτέρω από 

γλυκοκορτικοειδή και ινσουλίνη. Με το τέλος του πρώτου τριμήνου, παρατηρείται αύξηση του 

μεγέθους των μαστών, διάταση των επιπολής φλεβών και αύξηση της χρώσης της θηλαίας άλω 

[1]. 
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Μετά τον τοκετό συμβαίνει μια ξαφνική αύξηση των οιστρογόνων, της προγεστερόνης 

και του πλακουντιακού γαλακτογόνου, η οποία, σε συνδυασμό με την αύξηση της προλακτίνης, 

κάνει τα επιθηλιακά κύτταρα των λοβίων να παράγουν πρωτεΐνες και λιπίδια, που αποτελούν 

κύρια συστατικά του γάλακτος. Εξάλλου, η ωκυτοκίνη, η οποία έχει ήδη αρχίσει να αυξάνεται 

από το τελευταίο τρίμηνο της κύησης, ενεργοποιεί τον πολλαπλασιασμό των μυοεπιθηλιακών 

κυττάρων τα οποία περιβάλλουν τους πόρους. Κατά το θηλασμό και υπό την επίδραση 

νευρικών ερεθισμάτων από το σύμπλεγμα θηλής – άλω, η έκκριση ωκυτοκίνης προκαλεί την 

σύσπαση των μυοεπιθηλιακών κυττάρων, για την προώθηση του γάλακτος από τους 

εκφορητικούς πόρους προς την θηλή [7]. 

1.4.3 Εμμηνόπαυση 

Με την πτώση των επιπέδων των οιστρογόνων και της προγεστερόνης, όλα τα αδενικά 

και στρωματικά στοιχεία του μαστού υποστρέφουν και αντικαθίστανται εν μέρει από λιπώδη 

ιστό. Οι λοβιακές μονάδες ατροφούν και ελαττώνονται σε μέγεθος και αριθμό, ενώ οι πόροι 

εξακολουθούν να υπάρχουν, αλλά υφίστανται ατρησία. Επίσης ελαττώνεται ο αριθμός των 

λεμφικών καναλιών του μαστού [7]. 
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1.5 Συνοπτική ταξινόμηση βλαβών του μαστού. 

Οι αλλοιώσεις που μπορούν να παρατηρηθούν στο μαστό γενικά διακρίνονται σε 

καλοήθεις και κακοήθεις και είναι δυνατόν να αφορούν το επιθήλιο, το στρώμα ή και τα δύο 

αυτά στοιχεία του παρεγχύματος, καθώς και το δέρμα που επενδύει το όργανο [5]. 

Οι κατατάξεις των αλλοιώσεων του μαστού στη βιβλιογραφία ποικίλλουν ανά 

συγγραφέα. Συνοψίζοντας όμως, θα μπορούσαμε να πούμε ότι ο μαστός επηρεάζεται τόσο από 

συστηματικές αλλοιώσεις, όσο και από ειδικές για το όργανο αλλοιώσεις, διάχυτες ή 

ογκόμορφες. Το ίδιο ισχύει και για τις νεοπλασίες, οι οποίες μπορεί να είναι παρόμοιες με 

αυτές που εμφανίζονται σε άλλα όργανα, ή να είναι ειδικές για το μαστό. 

Γενικές καλοήθεις αλλοιώσεις είναι οι διάφορες φλεγμονές και λοιμώξεις (μαστίτιδες), 

απλές κύστεις, καθώς και η προσβολή του μαστού από συστηματικά νοσήματα, όπως οι 

διαφόρων ειδών αγγειίτιδες και ο σακχαρώδης διαβήτης (διαβητική μαστοπάθεια). Το τραύμα 

στο μαστό συνήθως εκφράζεται ως λιπονέκρωση, με παρόμοια ιστολογικά χαρακτηριστικά με 

αυτά που παρατηρούνται στο λιπώδη ιστό άλλων περιοχών του σώματος.  

Το δέρμα μπορεί να προσβληθεί από οποιοδήποτε δερματικό νόσημα, καλόηθες ή 

κακόηθες, όπως και στο υπόλοιπο σώμα. Ειδική για το δέρμα του μαστού είναι η νόσος Paget 

της θηλής, η οποία αφορά στην παρουσία αδενικών καρκινικών κυττάρων, συνήθως από το 

παρέγχυμα του μαστού, μέσα στην επιδερμίδα της θηλής. 

Από το επιθήλιο του μαστού προκύπτουν καλοήθεις υπερπλαστικές αλλοιώσεις, όπως 

είναι οι διάφοροι τύποι αδενώσεων και αδενωμάτων και η ακτινωτή ουλή, ενώ οι λεγόμενες 

ινοκυστικές αλλοιώσεις του μαστού αποτελούν συνδυασμό καλοήθων υπερπλαστικών 

αλλοιώσεων τόσο του επιθηλίου, όσο και του στρώματος [15]. 

 Άλλες υπερπλαστικές αλλοιώσεις του επιθηλίου αποτελούν παράγοντες αυξημένου 

κινδύνου για εμφάνιση καρκίνου του μαστού ή είναι καθαυτές προκαρκινικές αλλοιώσεις. 

Παραδείγματα της πρώτης κατηγορίας είναι η συνήθης ενδοπορική υπερπλασία και τα 
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καλοήθη ενδοπορικά θηλώματα, με τις άτυπες μορφές τους να κινούνται προς αυξημένη 

πιθανότητα εμφάνισης καρκινωμάτων. Τεκμηριωμένες προκαρκινικές αλλοιώσεις είναι το 

πορογενές καρκίνωμα in situ και οι λοβιακές νεοπλασίες. 

Τα διηθητικά καρκινώματα του μαστού διακρίνονται σε δύο κύριες κατηγορίες, τα μη 

ειδικού τύπου και τα ειδικού τύπου. Τα καρκινώματα μη ειδικού τύπου αποτελούν την 

πλειονότητα των διηθητικών καρκινωμάτων που απαντώνται στην κλινική πράξη. Από τα 

ειδικού τύπου καρκινώματα συχνότερο είναι το λοβιακό διηθητικό καρκίνωμα, ενώ σε πολύ 

μικρότερη συχνότητα απαντώνται τα λοιπά ειδικού τύπου καρκινώματα (π.χ. σωληνώδες, 

βλεννώδες, με μυελοειδή χαρακτηριστικά, με αποκρινή διαφοροποίηση κ.ά.). 

Μικρό ποσοστό των όγκων του μαστού αποτελούν οι επιθηλιακοί – μυοεπιθηλιακοί 

όγκοι, καλοήθεις και κακοήθεις, με χαρακτηριστικότερους το πλειόμορφο αδένωμα και το 

αδενοειδές κυστικό καρκίνωμα αντίστοιχα. 

Όγκοι που προκύπτουν από νεοπλασματική αλλοίωση και του επιθηλίου και του 

στρώματος, είναι οι ινοεπιθηλιακοί όγκοι. Από αυτούς, καλοήθεις είναι το ινοαδένωμα και το 

αμάρτωμα, ενώ ο φυλλοειδής όγκος επιδεικνύει όλο το φάσμα αλλοιώσεων από εντελώς 

καλοήθεις έως ξεκάθαρα κακοήθεις. 

Οι μεσεγχυματικοί όγκοι του μαστού, καλοήθεις (π.χ. οζώδης περιτονίτιδα, 

αιμαγγείωμα, λίπωμα κ.ά.) και κακοήθεις (π.χ. αγγειοσάρκωμα, λιποσάρκωμα, 

λειομυοσάρκωμα κ.ά.), καθώς και τα λεμφώματα και οι μεταστατικοί όγκοι, παρουσιάζουν 

χαρακτηριστικά εν μέρει ανάλογα αυτών που παρατηρούνται σε άλλα μέρη του σώματος [12]. 

Στη συνέχεια θα αναπτυχθούν ορισμένες μόνο χαρακτηριστικές νεοπλασματικές 

αλλοιώσεις από αυτές που προαναφέρθηκαν, οι οποίες και απαντώνται στην παρούσα μελέτη. 
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1.6 Χαρακτηριστικές καλοήθεις βλάβες του μαστού 

1.6.1 Ινοαδένωμα 

Το ινοαδένωμα αποτελεί τον πιο συχνό καλοήθη όγκο του μαστού και συναντάται πιο 

συχνά σε γυναίκες αναπαραγωγικής ηλικίας, ειδικότερα σε αυτές κάτω των 30 ετών, αν και 

μπορεί να παρατηρηθεί σε οποιαδήποτε ηλικία. Είναι σαφώς περιγεγραμμένος όγκος που 

εξορμάται από την τελική πορολοβιακή μονάδα (TDLU) και παρουσιάζει ανάπτυξη τόσο 

στοιχείων του επιθηλίου, όσο και του στρώματος.  

Το ινοαδένωμα τυπικά εμφανίζεται ως μονήρης, συμπαγής, ευκίνητη μάζα με σαφή 

όρια, η οποία αυξάνεται με αργό ρυθμό. Συνήθως έχει διάμετρο από ένα έως τρία εκατοστά. 

Λιγότερο συχνά, εμφανίζεται ως πολλαπλά οζίδια, τα οποία αναπτύσσονται παράλληλα στον 

ένα ή και στους δύο μαστούς και μπορεί το μέγεθός τους να αυξηθεί μέχρι και 20 εκατοστά, 

ειδικά όταν η εμφάνισή τους προκύψει κατά την εφηβεία. 

Με τον προληπτικό μαστογραφικό έλεγχο, μικρά μη ψηλαφητά ινοαδενώματα 

απεικονίζονται ως οζώδεις στρογγυλές ή ωοειδείς ακτινοσκιερές μάζες, με σαφή και ομαλά ή 

ηπίως λοβωτά όρια, με ή χωρίς αποτιτανώσεις. Σε υπερηχογραφικό έλεγχο, καθώς και σε 

έλεγχο με μαγνητική μαστογραφία, τα ινοαδενώματα εμφανίζουν καλοήθη μορφολογικά 

χαρακτηριστικά [12]. 

Μακροσκοπικά, τα ινοαδενώματα είναι ωοειδή και καλά περιγεγραμμένα. Η 

επιφάνεια τομής είναι χρώματος γκρι ή λευκού, συμπαγής, ελαστική και προέχουσα, με 

ελαφρά λοβωτό πρότυπο και σχισμοειδή διαστήματα. Η παρουσία αποτιτανώσεων είναι 

σύνηθες εύρημα. Από τον συνδυασμό κυττάρων στρώματος και επιθηλίου προκύπτουν δύο 

ξεχωριστά πρότυπα ανάπτυξης, το περικαναλικό και το ενδοκαναλικό πρότυπο, τα οποία 

όμως δεν διαφοροποιούνται ως προς την κλινική τους σημασία. Τα κυτταροβριθή 

ινοαδενώματα χαρακτηρίζονται από πυκνό κυτταρικό στρώμα και μπορεί να παρουσιάσουν 

ιστολογικά χαρακτηριστικά τα οποία έχουν επικάλυψη με αυτά του καλοήθους φυλλοειδούς 
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όγκου. Τα σύνθετα ινοαδενώματα περιλαμβάνουν κύστεις μεγέθους άνω των τριών 

εκατοστών, σκληρυντική αδένωση, επιθηλιακές αποτιτανώσεις ή θηλώδη αποκρινή 

υπερπλασία. Η παρουσία σύνθετων ινοαδενωμάτων φαίνεται να αυξάνει σε μικρό βαθμό τον 

σχετικό κίνδυνο εμφάνισης καρκίνου του μαστού (3,1 φορές σε σχέση με το γενικό 

πληθυσμό) [16]. Απεναντίας, τα απλά ινοαδενώματα που είναι ασυμπτωματικά, μεγέθους 

κάτω των τριών εκατοστών και χωρίς σημεία αύξησης του μεγέθους, και μάλιστα σε 

γυναίκες χωρίς ατομικούς ή οικογενειακούς παράγοντες κινδύνου, δεν έχουν αυξημένο 

κίνδυνο εμφάνισης καρκίνου του μαστού [7]. 

Τα ινοαδενώματα μπορεί να εξαιρεθούν χειρουργικά και κατά κανόνα δεν 

υποτροπιάζουν μετά την αφαίρεση [17]. 

1.6.2 Φυλλοειδής όγκος 

Αποτελεί μια ομάδα καλώς περιγεγραμμένων ινοεπιθηλιακών νεοπλασμάτων, με 

κάποια κοινά στοιχεία με τα ενδοκαναλικά ινοαδενώματα. Χαρακτηρίζονται από δίστοιβο 

επιθήλιο, το οποίο επενδύει σχισμές οι οποίες περιστοιχίζονται από κυτταροβριθές στρώμα. Ο 

συνδυασμός των στοιχείων αυτών σχηματίζει δομές που ομοιάζουν με φύλλα. Οι φυλλοειδείς 

όγκοι κατατάσσονται σε καλοήθεις, οριακής κακοήθειας και κακοήθεις, με βάση τον 

συνδυασμό των ιστολογικών τους χαρακτηριστικών, τα οποία περιλαμβάνουν το βαθμό της 

κυτταροβρίθειας του στρώματος, τον αριθμό μιτώσεων, την κυτταρική ατυπία και τη σαφήνεια 

των ορίων. Οι περισσότεροι φυλλοειδείς όγκοι είναι καλοήθεις, αλλά η υποτροπή μετά την 

εξαίρεση δεν είναι σπάνια. Στην περίπτωση των κακοήθων φυλλοειδών όγκων, ένας μικρός 

αριθμός ασθενών θα εμφανίσει αιματογενείς μεταστάσεις.  

Ο φυλλοειδής όγκος συναντάται κατά κανόνα σε γυναίκες μέσης ηλικίας, μεταξύ 40-

50 ετών. Κλινικά συνήθως παρουσιάζεται ως μονήρης, μονόπλευρη, ταχέως αναπτυσσόμενη 

μάζα, σαφώς αφοριζόμενη και σκληρή, η οποία δεν προσφύεται στο δέρμα [13,15]. Στην 

απεικόνιση παρουσιάζεται ως μια στρογγυλή μάζα με σαφή όρια, η οποία περιέχει σχισμές και 
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κυστικά στοιχεία και, σε μερικές περιπτώσεις, αδρές αποτιτανώσεις [18]. Μακροσκοπικά, οι 

φυλλοειδείς όγκοι σχηματίζουν καλά περιγεγραμμένες μάζες. Η επιφάνεια τομής έχει χρώμα 

ροζ ως και γκρι και μπορεί να έχει μυξοειδή ή σαρκώδη υφή. Το χαρακτηριστικό πρότυπο με 

σχισμές που προσομοιάζουν συσσωματώματα φύλλων, φαίνεται καλύτερα στις μεγάλες 

βλάβες, ενώ μικρότερες βλάβες μπορεί να έχουν ομοιογενή εικόνα. Αιμορραγικά στοιχεία ή 

νέκρωση μπορεί να αναγνωρίζονται σε μεγαλύτερες βλάβες. 

Institutional Repository - Library & Information Centre - University of Thessaly
10/04/2024 23:47:58 EEST - 3.239.56.174



 34 

1.7 Διηθητικά καρκινώματα του μαστού 

1.7.1 Επιδημιολογικά χαρακτηριστικά 

Ο διηθητικός καρκίνος του μαστού είναι η πιο συχνή κακοήθης νεοπλασία στις 

γυναίκες. Αποτελεί το 23% των καρκίνων στις γυναίκες παγκοσμίως και το 27% στις 

αναπτυγμένες χώρες. Όπως και με άλλα καρκινώματα, η επίπτωσή του αυξάνεται με την ηλικία, 

αλλά και λόγω άλλων παραγόντων. Στις αναπτυγμένες χώρες, σε Αμερική και Ευρώπη, το 6% 

των γυναικών θα αναπτύξει διηθητικό καρκίνο μέχρι το 75ο έτος της ηλικίας. Αντίστοιχα, στην 

Αφρική και Ασία η πιθανότητα εμφάνισης καρκίνου του μαστού κατά το 75ο έτος, είναι στο 

ένα τρίτο από αυτό των αναπτυγμένων χωρών. Οι διαφορές αυτές υποδηλώνουν ότι και το 

περιβάλλον, αλλά και ο τρόπος ζωής και διατροφής, παίζουν σημαντικό ρόλο[19]. 

1.7.2 Αιτιολογία 

Τα αίτια του καρκίνου του μαστού είναι πολυπαραγοντικά και συμπεριλαμβάνουν 

διατροφικές συνήθειες – τρόπο ζωής, αναπαραγωγικούς και ορμονικούς παράγοντες. 

Περιβαλλοντικοί παράγοντες, όπως έκθεση σε ακτινοβολία και επίδραση εξωγενών ορμονών, 

έχει βρεθεί ότι σχετίζονται επίσης, αλλά σε μικρότερο βαθμό [20]. 

Εξάλλου, ο καρκίνος του μαστού, περισσότερο από οποιονδήποτε άλλο ανθρώπινο 

καρκίνο, παρουσιάζει οικογενειακή προδιάθεση [17]. Έχουν βρεθεί δύο γονίδια, τα BRCA1 

και BRCA2, των οποίων οι μεταλλάξεις αυξάνουν σημαντικά την πιθανότητα εμφάνισης 

καρκίνου του μαστού, και ευθύνονται για περίπου τις μισές από τις περιπτώσεις κληρονομικών 

καρκίνων του μαστού. Τα γονίδια αυτά κωδικοποιούν τις ομώνυμες πρωτεΐνες, οι οποίες 

συμμετέχουν σε πολλές κυτταρικές λειτουργίες και κυρίως λειτουργούν ως προϊόντα γονιδίων 

καταστολής όγκων [7]. Πρόσφατα έχουν βρεθεί περισσότερα γονίδια και πολυμορφισμοί που 

σχετίζονται με τον καρκίνο του μαστού, αλλά έχουν μέτρια ή χαμηλή διείσδυση και επιφέρουν 

μικρότερο κίνδυνο (TP53, PTEN, MAP3K1 και άλλα). 
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Η επιδημιολογική παρατήρηση των αυξημένων ποσοστών καρκίνου του μαστού στις 

ανεπτυγμένες χώρες, φαίνεται να σχετίζεται με τον λεγόμενο «δυτικό τρόπο ζωής», ο οποίος 

χαρακτηρίζεται από δίαιτα πλούσια σε θερμίδες, ζωικά λίπη και πρωτεΐνες, σε συνδυασμό με 

έλλειψη σωματικής άσκησης [12]. Υπάρχουν κάποιες ενδείξεις μείωσης του κινδύνου 

εμφάνισης καρκίνου του μαστού σε άτομα που τρέφονται υγιεινά [21]. Η απότομη ανάπτυξη 

κατά την παιδική ηλικία και το μεγαλύτερο ύψος κατά την ενηλικίωση, κάτι που κατά ένα 

μέρος αντικατοπτρίζει την αυξημένη πρόσληψη τροφής, έχει σχετιστεί με αυξημένο κίνδυνο, 

και ειδικότερα η αυξημένη κατανάλωση κόκκινου κρέατος [22]. Επίσης, η κατανάλωση 

αλκοόλ συνδέεται με μέτρια αύξηση του κινδύνου εμφάνισης νεοπλασίας στο μαστό [23]. Η 

παχυσαρκία φαίνεται ότι αυξάνει τον κίνδυνο εμφάνισης καρκίνου του μαστού μόνο στις 

μετεμμηνοπαυσιακές γυναίκες, ενώ στις προεμμηνοπαυσιακές φαίνεται να ισχύει μια 

αντιστρόφως ανάλογη σχέση μεταξύ παχυσαρκίας και καρκίνου του μαστού [24]. Τέλος, η 

σωματική άσκηση φαίνεται να ασκεί τη μέγιστη προστατευτική δράση στις γυναίκες που 

διατηρούν σταθερά υψηλά επίπεδα δραστηριότητας σε όλη τη διάρκεια της ενήλικης ζωής, 

ξεκινώντας από την εμμηναρχή [25]. 

Ως προς το αναπαραγωγικό ιστορικό της γυναίκας, έχει βρεθεί ότι η νόσος εμφανίζεται 

συχνότερα μεταξύ γυναικών που έχουν πρώιμη έναρξη της εμμήνου ρύσεως, γυναίκες που 

είναι άτοκες ή αποκτούν λίγα παιδιά, με το πρώτο παιδί σε πιο προχωρημένη ηλικία, καθώς 

και μητέρες που δεν έχουν θηλάσει. Η υπογονιμότητα καθαυτή είναι επίσης παράγοντας 

κινδύνου. Τέλος, η κύηση πριν από το 30ο έτος της ηλικίας, φαίνεται να παίζει προστατευτικό 

ρόλο [26]. 

Σχετικά με την παραγωγή ενδογενών ορμονών, επιδημιολογικές μελέτες έχουν δείξει 

ότι οι φυλετικές στεροειδείς ορμόνες (ανδρογόνα, οιστρογόνα και προγεστερόνη) έχουν ένα 

σημαντικό ρόλο στην ανάπτυξη του καρκίνου του μαστού. Συγκεκριμένα, έχει βρεθεί ότι η 

επίπτωση αυξάνει με μεγαλύτερο ρυθμό προ της εμμηνόπαυσης σε σύγκριση με μετά. Επίσης, 
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αυξημένες ποσότητες οιστρογόνων, τεστοστερόνης και προλακτίνης στο αίμα μετά την 

εμμηνόπαυση, αυξάνουν τον κίνδυνο εμφάνισης καρκίνου του μαστού [27]. 

Αναφορικά με τις εξωγενείς ορμόνες, έχει βρεθεί ότι ο υπάρχει μια μικρή αύξηση του 

κινδύνου εμφάνισης καρκίνου του μαστού σε γυναίκες που λαμβάνουν οιστρογόνα και 

προγεστερόνη, ανάλογη με την δόση και το χρόνο χρήσης των σκευασμάτων, ειδικά σε 

γυναίκες με χαμηλά επίπεδα ενδογενών οιστρογόνων. [28] 

Το κάπνισμα αρχικά δεν είχε συσχετιστεί με την εμφάνιση του καρκίνου του μαστού 

[29]. Εντούτοις, μια μελέτη του 2009 στον Καναδά καταδεικνύει ότι το κάπνισμα αυξάνει τον 

κίνδυνο, τόσο στις προ- όσο και στις μετεμμηνοπαυσιακές γυναίκες, καθώς επίσης 

ενοχοποιείται και το παθητικό κάπνισμα στις προεμμηνοπαυσιακές γυναίκες [30]. 

1.7.3 Κλινική εικόνα 

Μια ψηλαφητή μάζα είναι το πιο συχνό κλινικό εύρημα του διηθητικού καρκίνου του 

μαστού, που μπορεί σε κάποιες περιπτώσεις να συνοδεύεται από εισολκή του δέρματος ή της 

θηλής. Επίσης, μπορεί να παρατηρηθεί έκκριμα από τη θηλή, αλλαγή στο σχήμα του μαστού 

και στο χρώμα ή στην υφή του δέρματος. Σπανιότερα, ο καρκίνος του μαστού μπορεί να 

εμφανιστεί με διογκωμένους μασχαλιαίους λεμφαδένες, χωρίς άλλο σύμπτωμα από το μαστό. 

Κάποια από τα παραπάνω συμπτώματα, όπως η ψηλαφητή μάζα ή το έκκριμα από τη θηλή ή 

η αλλαγή στο χρώμα του μαστού, μπορούν επίσης να παρατηρηθούν και σε καλοήθεις νόσους 

του μαστού, οπότε συστήνεται περαιτέρω αξιολόγησή τους με απεικονιστικές μεθόδους, ή 

ακόμα και με λήψη βιοψίας για την εξασφάλιση της τελικής διάγνωσης. 

1.7.4 Ιστολογικός βαθμός κακοήθειας 

Ο ιστολογικός βαθμός κακοήθειας σχετίζεται με τη διαφοροποίηση και, κατ’ επέκταση, 

με την πρόγνωση της νόσου, και εξαρτάται από ορισμένα μορφολογικά και ημιποσοτικά 

χαρακτηριστικά του καρκινώματος. 
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Όλα τα διηθητικά καρκινώματα πρέπει να βαθμολογούνται σύμφωνα με το σύστημα 

συνδυασμένου ιστολογικού βαθμού Nottingham. Το σύστημα αυτό αξιολογεί την ποσότητα 

σχηματισμού σωληνωδών μορφών, ως έκφραση αδενικής διαφοροποίησης, την έκταση της 

πυρηνικής πολυμορφίας και τον αριθμό των μιτώσεων ανά ορισμένο αριθμό μικροσκοπικών 

πεδίων ορισμένου μεγέθους (μιτωτικός δείκτης). Σε κάθε παράμετρο δίνεται μία τιμή, 1, 2 ή 3, 

και οι τιμές προστίθενται για να δώσουν ένα σκορ. Το μεγαλύτερο σκορ είναι το 9 και το 

μικρότερο το 3. Από το σκορ αυτό προκύπτουν τρείς βαθμοί: Βαθμός κακοήθειας 1 (σκορ 3 – 

5, καλή διαφοροποίηση), βαθμός 2 (σκορ 6 – 7, μέτρια διαφοροποίηση), βαθμός 3 (σκορ 8 – 

9, χαμηλή διαφοροποίηση). Χαμηλή διαφοροποίηση του όγκου σχετίζεται με χειρότερη 

πρόγνωση [12,31]. 

1.7.5 Μοριακοί δείκτες στον καρκίνο του μαστού 

Υπάρχουν τρεις βασικοί μοριακοί δείκτες στον διηθητικό καρκίνο του μαστού, οι 

οποίοι επιβάλλεται να εξετάζονται με ανοσοϊστοχημικές ή και μοριακές μεθόδους, στις βιοψίες 

όλων των ασθενών με διηθητικό καρκίνωμα του μαστού. Οι δείκτες αυτοί είναι οι υποδοχείς 

οιστρογόνων (ER) και προγεστερόνης (PR) και ο παράγοντας HER2. Ο λόγος για τον οποίο 

πρέπει να εξετάζονται αυτοί οι δείκτες, είναι ότι υπάρχουν στοχευμένες και αποτελεσματικές 

θεραπείες. Όγκοι οι οποίοι εκφράζουν οποιονδήποτε από αυτούς τους δείκτες, έχουν πολύ 

μεγαλύτερη πιθανότητα να ανταποκριθούν στην στοχευμένη για το δείκτη θεραπεία, σε 

σύγκριση με όγκους που δεν εκφράζουν τον συγκεκριμένο δείκτη [32]. 

Οι υποδοχείς οιστρογόνων (ER) εκφράζονται ανοσοϊστοχημικά σε ποσοστό περίπου 

80% των διηθητικών καρκινωμάτων του μαστού. Η έκφρασή τους προβλέπει πιο αργή κλινική 

εξέλιξη σε σύγκριση με καρκινώματα που δεν εκφράζουν ER, δηλαδή βραδύτερη ανάπτυξη 

του όγκου και μεγαλύτερο χρονικό διάστημα μέχρι την επανεμφάνιση του όγκου. Τα ER-

θετικά καρκινώματα απαντώνται συχνότερα σε ασθενείς μεγαλύτερης ηλικίας και είναι 

ιστολογικά καλά διαφοροποιημένα. Επίσης, η κατάσταση έκφρασης ER είναι προγνωστική 
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των πιθανών θέσεων μετάστασης ενός καρκινώματος. ER-θετικά καρκινώματα μεθίστανται 

συχνότερα σε οστά, μαλακά μόρια ή γεννητικά όργανα, ενώ τα ER-αρνητικά καρκινώματα 

μεθίστανται συνηθέστερα στα σπλαγχνικά όργανα ή στον εγκέφαλο. Η πιθανότητα 

ανταπόκρισης ενός καρκινώματος σε ορμονική θεραπεία είναι ευθέως ανάλογη της έκφρασης 

των ER. Ακόμη και όγκοι με πολύ χαμηλά επίπεδα έκφρασης ER, έχουν πολύ μεγάλο όφελος 

από την ορμονοθεραπεία, πολύ μεγαλύτερο σε σύγκριση με παντελώς αρνητικούς όγκους, οι 

οποίοι πρακτικά δεν ανταποκρίνονται καθόλου [33]. 

Η έκφραση των υποδοχέων προγεστερόνης (PR) ρυθμίζεται από τους ER, και δείχνει 

πρακτικά ότι το μονοπάτι σύνδεσης των οιστρογόνων με τους ER είναι ακέραιο και 

λειτουργικό. Εφόσον εκφράζονται, οι PR ενεργοποιούνται από την προγεστερόνη, η οποία, 

όπως και τα οιστρογόνα στους ER-θετικούς όγκους, προωθεί την ανάπτυξη του όγκου [34]. Η 

πιθανότητα ανταπόκρισης των PR-θετικών όγκων σε ορμονική θεραπεία είναι ευθέως ανάλογη 

της έκφρασης των PR, και παραμένει σημαντική, ακόμη και όταν αυτοί εκφράζονται σε πολύ 

χαμηλά επίπεδα. Μολονότι η έκφραση των PR παρουσιάζει υψηλή συσχέτιση με την έκφραση 

των ER, η συσχέτιση είναι ατελής, με αποτέλεσμα τέσσερις πιθανούς διαφορετικούς 

φαινότυπους συνδυασμένης έκφρασης. Κάθε συνδυασμός συσχετίζεται με σημαντικά 

διαφορετικά ποσοστά ανταπόκρισης σε ορμονικές θεραπείες, τα οποία δεν θα ήταν προφανή 

αν εξεταζόταν η έκφραση του κάθε υποδοχέα ξεχωριστά [35]. Ο φαινότυπος ER-θετικός / PR-

θετικός είναι ο συχνότερος (70%) και συσχετίζεται με το καλύτερο ποσοστό ανταπόκρισης 

(60%). Ο επόμενος συχνότερος συνδυασμός (25%) είναι ο φαινότυπος ER-αρνητικός / PR-

αρνητικός και παρουσιάζει πρακτικά μηδενική ανταπόκριση σε ορμονοθεραπεία, μπορεί όμως 

να ανταποκρίνεται καλύτερα σε κυτταροτοξική χημειοθεραπεία Οι άλλοι δύο φαινότυποι, 

δηλαδή ER-θετικός / PR-αρνητικός και ER-αρνητικός / PR-θετικός, παρουσιάζουν ενδιάμεσα 

ποσοστά ανταπόκρισης σε ορμονοθεραπεία, αν και η ύπαρξη του τελευταίου αμφισβητείται, 

εφόσον, όπως προαναφέρθηκε, η έκφραση των PR εξαρτάται από την έκφραση των ER. 
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Ο παράγοντας HER2 υπερεκφράζεται σε 15% - 30% των διηθητικών καρκινωμάτων 

του μαστού και γενικά συσχετίζεται με υψηλό ιστολογικό βαθμό κακοήθειας, αρνητική 

έκφραση ER, υψηλό δείκτη πολλαπλασιασμού, και επιθετική κλινική πορεία με δυσμενές 

κλινικό αποτέλεσμα. Οι ασθενείς με HER2-θετικό όγκο έχουν σημαντικά χειρότερη πρόγνωση 

από ασθενείς με HER2-αρνητικό όγκο απουσία επικουρικής θεραπείας, και ανεξάρτητα από 

το μέγεθος του όγκου, τον ιστολογικό βαθμό κακοήθειας και την κατάσταση των ορμονικών 

υποδοχέων. Έχει συσχετιστεί με μικρότερη επιβίωση ελεύθερη νόσου και μικρότερη συνολική 

επιβίωση σε ασθενείς με πρωτοπαθές διηθητικό καρκίνωμα με αρνητικούς λεμφαδένες, που 

αντιμετωπίστηκαν μόνο με χειρουργείο. Ωστόσο, το HER2 δεν έχει επαρκή προγνωστική 

σημασία ώστε να χρησιμοποιηθεί στην κλινική πράξη ως προγνωστικός παράγοντας [36]. 

Υπάρχουν ενδείξεις ότι οι HER2-θετικοί όγκοι συσχετίζονται με αντίσταση σε ορισμένους 

τύπους ορμονικών θεραπειών. Ωστόσο, οι όγκοι αυτοί είναι οι μόνοι που ανταποκρίνονται σε 

στοχευμένες θεραπείες ενάντια στον υποδοχέα HER2, οι οποίες, μάλιστα, είναι 

αποτελεσματικές, τόσο σε πρωτοπαθή, όσο και σε μεταστατική νόσο. Τέλος, η υπερέκφραση 

του HER2 μπορεί να συσχετίζεται είτε με ευαισθησία, είτε με αντίσταση σε κάποιους 

χημειοθεραπευτικούς παράγοντες. 

Η γονιδιακή ανάλυση όγκων του μαστού χωρίς τη χρήση κλινικών και 

παθολογοανατομικών δεδομένων, η λεγόμενη ανάλυση μη επιβλεπόμενης ιεραρχικής 

ομαδοποίησης (unsupervised hierarchical cluster analysis), οδήγησε στην κατηγοριοποίηση 

των όγκων σε ER-θετικούς και ER-αρνητικούς. Οι ER-θετικοί όγκοι εκφράζουν πολλά γονίδια 

που είναι χαρακτηριστικά για τα επιθηλιακά κύτταρα του αυλού (luminal cells) του 

πορολοβιακού συστήματος, ενώ οι ER-αρνητικοί όγκοι εκφράζουν γονίδια χαρακτηριστικά 

των μυοεπιθηλιακών κυττάρων, που αποτελούν τρόπον τινά «βασικά κύτταρα» (“basal-like 

cells”) του πορολοβιακού συστήματος του μαστού. Με βάση τις υποομάδες που προκύπτουν 

από την ανάλυση μη επιβλεπόμενης ιεραρχικής ομαδοποίησης, αρκετές υποομάδες 

καρκινωμάτων μπορούν να ενταχθούν σε πέντε κατηγορίες με διακριτές κλινικές εκβάσεις. Οι 
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κατηγορίες αυτές είναι: Luminal (τύπου αυλού) Α, Luminal B, HER2-εμπλουτισμένα, βασικού 

τύπου (basal-like type), κανονικού τύπου (normal-like type) [37]. Οι luminal A και luminal B 

όγκοι εκφράζουν υψηλά επίπεδα ER και γονιδίων επιθηλιακών κυττάρων του αυλού, σε σχέση 

με τα φυσιολογικά επιθηλιακά κύτταρα του μαστού. Οι luminal A όγκοι δεν υπερεκφράζουν 

το HER2 και έχουν την καλύτερη πρόγνωση από όλες τις άλλες κατηγορίες. Οι όγκοι luminal 

B εκφράζουν λιγότερα επιθηλιακά γονίδια και έχουν υψηλότερο δείκτη πολλαπλασιασμού από 

τους luminal A, ενώ μπορεί να είναι HER2-θετικοί ή αρνητικοί. Παρουσιάζουν πιο επιθετική 

κλινική πορεία από τους luminal A και απαιτούν πιο επιθετική θεραπεία, συνήθως συνδυασμό 

ορμονοθεραπείας και χημειοθεραπείας. Οι HER2-εμπλουτισμένοι όγκοι υπερεκφράζουν 

HER2, αλλά είναι αρνητικοί για ER και PR. Έχουν επιθετική κλινική πορεία, αλλά 

ανταποκρίνονται πολύ καλά στην στοχευμένη θεραπεία ενάντια στο HER2. Οι βασικού τύπου 

όγκοι συχνά είναι αρνητικοί για ER, PR, HER2 (τριπλά αρνητικοί – “triple negative”), όμως 

εκφράζουν βασικές κυτταροκερατίνες (cytokeratins), όπως οι ck5/6 και ck17. Είναι οι όγκοι 

με τη χειρότερη πρόγνωση, διότι έχουν την τάση να επανεμφανίζονται εντός των τριών πρώτων 

ετών από τη διάγνωση και προς το παρόν δεν υπάρχουν στοχευμένες θεραπείες για αυτούς 

τους όγκους [38]. Οι όγκοι κανονικού τύπου είναι πιο σπάνιοι και συσχετίζονται με καλή 

πρόγνωση, ενώ τελευταία έχει αναγνωριστεί ένας ακόμη τύπος, ο χαμηλός σε κλαυδίνη 

(claudin-low), ο οποίος είναι ER-αρνητικός / HER2-αρνητικός και δείχνει χαρακτηριστικά 

βλαστικών κυττάρων (stem cells). 

1.7.6 Διηθητικό καρκίνωμα μη ειδικού τύπου (NST, no special type) 

Το διηθητικό καρκίνωμα μη ειδικού τύπου είναι το πιο συνηθισμένο, αποτελώντας το 

65% των καρκινωμάτων του μαστού [39]. Είναι σπάνιο στις γυναίκες κάτω των 40 ετών. Είναι 

γνωστό και ως διηθητικό πορογενές, και αποτελεί μια ετερογενή ομάδα διηθητικών καρκίνων 

του μαστού. Αυτοί οι καρκίνοι δεν έχουν αρκετά χαρακτηριστικά ώστε να κατηγοριοποιηθούν 

σε κάποιον ιδιαίτερο ιστολογικό τύπο, όπως για παράδειγμα λοβιακό ή σωληνώδες καρκίνωμα. 
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Ο όρος «πορογενές» είναι παραδοσιακός αλλά λανθασμένος, καθώς υποδηλώνει ότι οι 

καρκίνοι αυτοί προέρχονται αποκλειστικά από το επιθήλιο των πόρων του μαστού, κατά 

παραλληλισμό με τα λοβιακά καρκινώματα τα οποία εξορμώνται από το επιθήλιο των λοβίων 

του μαστού. Πλέον, η τελική πορολοβιακή μονάδα (TDLU terminal ductal lobular unit) θα 

πρέπει να θεωρείται ως μια ενιαία οντότητα, όσον αφορά το σημείο από όπου εξορμώνται τα 

καρκινώματα του μαστού [40]. Συνεπώς ο ορισμός «καρκίνωμα μη ειδικού τύπου» 

χρησιμοποιείται όλο και περισσότερο διεθνώς. Όμως, ο όρος «πορογενές» χρησιμοποιείται 

ακόμα ευρέως και παραμένει αποδεκτός σαν εναλλακτική ονοματολογία. 

Μακροσκοπικά, το διηθητικό καρκίνωμα μη ειδικού τύπου δεν έχει κάποια ιδιαίτερα 

χαρακτηριστικά. Παρουσιάζει σημαντική διακύμανση στο μέγεθός του, που ποικίλλει από 

μικρότερο των 10 χιλιοστών μέχρι και μεγαλύτερο των 10 εκατοστών. Μπορεί να έχει 

ανώμαλη, αστεροειδή ή πολυλοβωτή μακροσκοπική αρχιτεκτονική, και τα όρια του όγκου δεν 

είναι σαφώς περιγεγραμμένα. Είναι σκληρό στην ψηλάφηση και σε τομή ανατομικού 

παρασκευάσματος εμφανίζεται ως τραχύς, γκρι-λευκός ιστός, με κίτρινες γραμμοειδείς δομές. 

Τα ιστολογικά χαρακτηριστικά του διαφέρουν κατά περίπτωση, τόσο ως προς την 

αρχιτεκτονική διάταξη, όσο και ως προς την μορφολογία των κακοήθων κυττάρων. Εξάλλου, 

έχουν αναγνωριστεί μερικές ιστολογικές ποικιλίες διηθητικού καρκινώματος μη ειδικού τύπου, 

οι οποίες όμως είναι σπάνιες (πλειόμορφο καρκίνωμα, καρκίνωμα με στρωματικά κύτταρα που 

μοιάζουν με οστεοβλάστες, καρκίνωμα με χοριοκαρκινωματώδη χαρακτηριστικά, καρκίνωμα 

με μελανωτικά χαρακτηριστικά). Τέλος, μπορεί να συνυπάρχουν εστίες πορογενούς 

καρκινώματος in situ σε έως και 80% των περιπτώσεων διηθητικού καρκινώματος μη ειδικού 

τύπου.  

Τα προγνωστικά χαρακτηριστικά και η κλινική διαχείριση του διηθητικού 

καρκινώματος μη ειδικού τύπου, είναι παρόμοια ή λίγο χειρότερα από το σύνολο των καρκίνων 

του μαστού. Η πρόγνωση επηρεάζεται σημαντικά από τον ιστολογικό βαθμό, το μέγεθος του 

όγκου, την κατάσταση των λεμφαδένων και την αγγειακή διήθηση, καθώς και από 
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προγνωστικούς δείκτες θεραπευτικής ανταπόκρισης, όπως είναι οι υποδοχείς οιστρογόνων και 

το HER2. Περίπου το 70% - 80% των NST είναι θετικά στους υποδοχείς οιστρογόνων και 

περίπου 15% στους υποδοχείς HER2 [41]. 

1.7.7 Διηθητικό λοβιακό καρκίνωμα (ILC invasive lobular carcinoma) 

Το διηθητικό λοβιακό καρκίνωμα ανήκει στους ειδικούς τύπους διηθητικών 

καρκινωμάτων του μαστού. Είναι το δεύτερο συχνότερο διηθητικό καρκίνωμα του μαστού 

μετά το διηθητικό καρκίνωμα μη ειδικού τύπου, αποτελώντας το 5-15% του συνόλου των 

διηθητικών καρκίνων του μαστού. Η μέση ηλικία στην οποία εμφανίζεται είναι το 57ο με 67ο 

έτος της ηλικίας. Οι περισσότερες γυναίκες παρουσιάζονται με μια ασαφή, ψηλαφητή μάζα σε 

οποιοδήποτε σημείο του μαστού, αν και είναι ελαφρά πιο συχνή η εμφάνισή του σε πιο 

κεντρικές θέσεις σε σύγκριση με το διηθητικό καρκίνωμα μη ειδικού τύπου [42]. Ακτινολογικά, 

τα πλέον συνηθισμένα ευρήματα είναι είτε μια ασαφής μάζα με αστεροειδείς προσεκβολές, 

είτε μια περιοχή διαταραχής της αρχιτεκτονικής ή ασυμμετρίας, η οποία μπορεί και να 

διαφύγει της προσοχής. Γι’ αυτό και το λοβιακό καρκίνωμα του μαστού διαγιγνώσκεται 

δυσχερώς με τη μαστογραφία. Η παρουσία αποτιτανώσεων δεν είναι τόσο τυπική. 

Μακροσκοπικά, το διηθητικό λοβιακό καρκίνωμα είναι ένας ανομοιόμορφος με ασαφή 

όρια όγκος, λόγω της διάχυτης ανάπτυξης των κυττάρων του. Για τον ίδιο λόγο, το μέγεθός 

του είναι επίσης δύσκολο να υπολογιστεί, αν και στατιστικά έχει υπολογιστεί ως ελαφρά 

μεγαλύτερο συγκριτικά με τα μη ειδικού τύπου καρκινώματα σε διάφορες μελέτες [43]. 

Ιστολογικά, ορίζεται ως διηθητικό καρκίνωμα αποτελούμενο από κύτταρα χωρίς 

συνοχή, τα οποία διασπείρονται μεμονωμένα ή σε χορδές μονής στοίχισης μέσα σε ινώδες 

στρώμα. Οι χορδές αυτές συχνά περιβάλλουν κυκλοτερώς φυσιολογικούς πόρους. Τα κύτταρα 

κατά κανόνα είναι μικρά με λεπτό κυτταρόπλασμα, σε αρκετές περιπτώσεις με σχηματισμό 

ενδοκυτταροπλασματικού αυλού. Συχνά το διηθητικό λοβιακό καρκίνωμα συσχετίζεται με 

ταυτόχρονη παρουσία λοβιακού καρκινώματος in situ. 
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Έχουν περιγράφει κάποιοι ιστολογικοί υπότυποι (συμπαγές, κυψελιδικό, πλειόμορφο, 

σωληνολοβιακό, μεικτό), οι οποίοι μοιράζονται κάποια κοινά στοιχεία, είτε αρχιτεκτονικά είτε 

κυτταρολογικά, με το κλασικό λοβιακό διηθητικό καρκίνωμα. Ωστόσο, όλοι οι υπότυποι 

παρουσιάζουν οπωσδήποτε έλλειψη κυτταρικής συνοχής, γεγονός που αντικατοπτρίζεται στην 

έλλειψη ανοσοϊστοχημικής έκφρασης του μορίου διακυτταρικής συνοχής που ονομάζεται Ε-

cadherin. Αξίζει όμως να σημειωθεί ότι περίπου το 15% των διηθητικών λοβιακών 

καρκινωμάτων εκφράζουν το μόριο της E-cadherin, οπότε η κατάταξη του καρκινώματος θα 

πρέπει να βασιστεί σε μορφολογικά κριτήρια και όχι αποκλειστικά στο εύρημα αυτό. 

Τα περισσότερα ILC (76%) είναι ιστολογικού βαθμού κακοήθειας 2, ενώ αυτά βαθμού 

3 είναι συνήθως μη – κλασικοί υπότυποι. Από τους τρεις παράγοντες που αξιολογούνται για 

τον καθορισμό του ιστολογικού βαθμού κακοήθειας, ο μιτωτικός δείκτης είναι ο πιο χρήσιμος 

για την πρόγνωση, με υψηλότερο μιτωτικό δείκτη να συσχετίζεται με χειρότερη πρόγνωση 

[44]. 

Παρά τα ευνοϊκά χαρακτηριστικά (αρνητικό σε υποδοχείς HER2, θετικό σε υποδοχείς 

οιστρογόνων, χαμηλός βαθμός κακοήθειας και χαμηλός δείκτης κυτταρικού 

πολλαπλασιασμού), εξακολουθεί να υπάρχει διχογνωμία ως προς το αν η πρόγνωση του ILC 

διαφέρει από του διηθητικού καρκινώματος NST. Σε κάποιες μελέτες αναφέρεται χαμηλότερη 

συχνότητα μεταστάσεων στους μασχαλιαίους λεμφαδένες στο ILC από ότι στο NST, με τη 

διαφορά να κυμαίνεται από 3% έως 10%. Το μεταστατικό πρότυπο του ILC διαφέρει από αυτό 

του NST. Το ILC μεθίσταται συχνότερα στα οστά, το γαστρεντερικό σωλήνα, τη μήτρα, τις 

μήνιγγες, τις ωοθήκες και τους ορογόνους χιτώνες. Αντίθετα, το NST μεθίσταται πιο συχνά 

στους πνεύμονες [45]. 
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1.7.8 Άλλοι ειδικοί τύποι διηθητικών καρκινωμάτων του μαστού 

Οι υπόλοιποι ειδικοί τύποι διηθητικών καρκινωμάτων του μαστού αριθμούνται σε άνω 

των δεκατεσσάρων (κατάταξη WHO 2012) και είναι γενικά σπάνιοι. Η περιγραφή τους 

ξεφεύγει από τους σκοπούς του παρόντος συγγράμματος. 
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1.8 Προκαρκινικές αλλοιώσεις του μαστού 

1.8.1 Πορογενές καρκίνωμα in situ (DCIS ductal carcinoma in situ) 

Αποτελεί μια νεοπλασματική εξεργασία των επιθηλιακών κυττάρων τα οποία 

βρίσκονται εντός του σύστηματος πόρων – λοβίων του μαστού και χαρακτηρίζεται από μόλις 

υποσημαινόμενη έως και σημαντικού βαθμού κυτταρική ατυπία, με ενδογενή αλλά όχι 

υποχρεωτική τάση προς εξέλιξη σε διηθητικό καρκίνο του μαστού. Το DCIS ήταν σπάνιο 

εύρημα πριν την εφαρμογή του προληπτικού μαστογραφικού ελέγχου, αποτελώντας το 2% - 

3% των ψηλαφητών καρκίνων. Με τις σύγχρονες τεχνικές πρόληψης και διάγνωσης, το 

ποσοστό αυτό τώρα ανέρχεται στο 20% - 25% των νεοδιαγνωσθέντων καρκίνων του μαστού 

στις ΗΠΑ. Η μέση ηλικία διάγνωσης του DCIS εκτείνεται από τα 47 έως τα 63 έτη, όμως άνω 

του 72% των ασθενών θα λάβουν αυτήν τη διάγνωση μετά την ηλικία των 50 ετών [46]. Οι 

παράγοντες κινδύνου είναι παρόμοιοι με αυτούς του διηθητικού NST. Το οικογενειακό 

ιστορικό, η απουσία κυήσεων, η προχωρημένη ηλικία της πρώτης κύησης, η καθυστερημένη 

εμμηνόπαυση, ο αυξημένος δείκτης μάζας σώματος μετά την εμμηνόπαυση και η αυξημένη 

πυκνότητα του μαζικού αδένα, είναι παράγοντες που έχουν συσχετιστεί με αυξημένο κίνδυνο 

DCIS [47]. 

Το DCIS μπορεί να εμφανιστεί κλινικά είτε ως μια ψηλαφητή μάζα, είτε ως παθολογικό 

έκκριμα από τη θηλή χωρίς ψηλαφητή μάζα, ακόμη και ως νόσος Paget της θηλής. Ωστόσο, 

στην πλειοψηφία των περιπτώσεων (80% - 85%) ανιχνεύεται σε προληπτικό μαστογραφικό 

έλεγχο χωρίς κλινικά ευρήματα, ενώ ένα επιπλέον 5% ανιχνεύεται ως τυχαίο εύρημα μετά από 

βιοψία μαστού που έχει ληφθεί για άλλη ένδειξη. Μαστογραφικά, το DCIS εμφανίζεται κυρίως 

με μικροαποτιτανώσεις, οι οποίες μπορεί να είναι άμορφες, πλειόμορφες, με γραμμοειδή ή 

περιοχική κατανομή. Τυπικά, οι πλειόμορφες γραμμοειδείς αποτιτανώσεις σχετίζονται με 

DCIS υψηλού βαθμού κακοήθειας, ενώ οι κοκκιώδεις, περιοχικές αποτιτανώσεις 

παρατηρούνται σε βλάβες χαμηλού ή μέσου βαθμού κακοήθειας (εικόνα 4 και 5). 
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Εικόνα 4 Μαστογραφία με γραμμικές διακλαδιζόμενες αποτιτανώσεις. Η βιοψία έδειξε DCIS υψηλού 
βαθμού κακοήθειας με φαγεσωρικού τύπου νέκρωση. Παρασκεύασμα και ιστολογικό παράδειγμα στην 
ένθετη εικόνα. Προσαρμογή από Rosen’s breast pathology [5]. 
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Εικόνα 5 Μαστογραφία με ομάδες αποστρογγυλωμένων περιοχικών αποτιτανώσεων που αντιστοιχούν 
σε ηθμοειδές DCIS χαμηλού βαθμού κακοήθειας. Ιστολογικό παράδειγμα στην ένθετη εικόνα 
Προσαρμογή από Rosen’s breast pathology [5]. 

 

Στη μαγνητική μαστογραφία, το DCIS φαίνεται τυπικά ως περιοχικός εμπλουτισμός με 

καθυστερημένη μέγιστη ενίσχυση (εικόνα 6). Αν και η μαγνητική μαστογραφία έχει μεγάλη 

ευαισθησία στην ανίχνευση τόσο του διηθητικού καρκίνου του μαστού, όσο και του DCIS, το 

ποσοστό των ψευδώς θετικών αποτελεσμάτων είναι μεγαλύτερο για το DCIS, διότι μπορεί να 

μιμηθεί ινοκυστικές αλλοιώσεις και άλλες καλοήθεις παθήσεις του μαστού, οδηγώντας έτσι 

σε μη απαραίτητες βιοψίες [48]. Εξάλλου, αναφέρεται ότι και τα ψευδώς αρνητικά 

αποτελέσματα στην μαγνητική μαστογραφία με σκιαγραφικό, είναι περισσότερα για το DCIS 

σε σχέση με τον διηθητικό καρκίνο, διότι το γαδολίνιο το οποίο χρησιμοποιείται ως 
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σκιαγραφικό, βρέθηκε ότι συσσωρεύεται μέσα στους ενδοπορικούς χώρους του DCIS [49]. 

Σπανιότερα, το DCIS μπορεί να απεικονιστεί ως μάζα.  

 

Εικόνα 6 Μαγνητική μαστογραφία Εικόνα DCIS. Αριστερά: Τ1 ακολουθία με καταστολή λίπους μετά 
σκιαγραφικό παρουσιάζει γραμμικό εμπλουτισμό. Δεξιά: Αφαιρετική εικόνα από Τ1 ακολουθία με 
καταστολή λίπους μετά σκιαγραφικό παρουσιάζει περιοχικό εμπλουτισμό. Προσαρμογή από Atkins 
[13]. 

 

Στον υπερηχοτομογραφικό (US) έλεγχο η ανάδειξη του DCIS είναι δυσχερής, καθώς 

οι μικροαποτιτανώσεις αναγνωρίζονται εξαιρετικά σπάνια – και πάντα σε συνδυασμό με 

μαστογραφικά ευρήματα – ενώ μπορεί να απεικονίζεται με ήπια ασαφή ευρήματα 

αρχιτεκτονικής διαταραχής. Ο US έλεγχος σε λίγες μόνο περιπτώσεις βοηθάει στη διάγνωση 

του DCIS. Τα συνηθέστερα υπερηχοτομογραφικά ευρήματα είναι αλλοιώσεις των πόρων 

συνοδευόμενες από μικροαποτιτανώσεις, περίπου στο ένα τρίτο των περιπτώσεων υψηλού 

βαθμού DCIS. Αντίστοιχα, το ένα τρίτο των περιπτώσεων χαμηλού βαθμού DCIS εμφανίζεται 

υπερηχοτομογραφικά συνήθως ως ακανόνιστη υποηχοϊκή μάζα με ασαφή όρια [50]. 

Προς το παρόν δεν υπάρχει διεθνής συμφωνία ως προς την ιστολογική ταξινόμηση του 

DCIS. Παλαιότερα, η ταξινόμηση γινόταν βάσει αρχιτεκτονικών χαρακτηριστικών, όμως πιο 

σύγχρονα συστήματα χρησιμοποιούν τον πυρηνικό βαθμό κακοήθειας, μόνο ή σε συνδυασμό 

με την παρουσία νέκρωσης και/ή την αξιολόγηση της πολικότητας των κυττάρων. Μέχρις ότου 

συγκεντρωθούν περισσότερα κλινικά δεδομένα, συνιστάται από διεθνείς διασκέψεις 
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συναίνεσης η ταξινόμηση να βασίζεται σε πυρηνικά κριτήρια [51]. Με βάση αυτήν την 

ταξινόμηση, το DCIS διακρίνεται σε τρείς βαθμούς κακοήθειας: χαμηλού, μέσου και υψηλού 

βαθμού. Θα πρέπει να αποσαφηνιστεί ότι η κατηγοριοποίηση σε τρείς βαθμούς δεν σημαίνει 

εξέλιξη μιας βλάβης από τον χαμηλό προς το μέσο και τον υψηλό βαθμό. Στην πραγματικότητα, 

πρόσφατες μελέτες σε μοριακό και γενετικό επίπεδο δείχνουν ότι ενώ σε κάποιες περιπτώσεις 

μπορεί να συμβεί εξέλιξη από χαμηλό σε υψηλό βαθμό, γενικά είναι ορθότερο οι βλάβες 

χαμηλού και υψηλού βαθμού κακοήθειας να θεωρούνται ως ξεχωριστές οντότητες [52]. 

Καθώς προειπώθηκε, το DCIS είναι πρόδρομη αλλοίωση του διηθητικού 

καρκινώματος του μαστού, αλλά δεν εξελίσσεται υποχρεωτικά προς αυτήν την κατεύθυνση. 

To DCIS καθαυτό δεν συνδέεται με θνησιμότητα, ωστόσο 1% - 2,6% των ασθενών πεθαίνουν 

από διηθητικό καρκίνο μαστού, 8-10 έτη μετά τη διάγνωση DCIS. Το γεγονός αυτό οφείλεται 

είτε σε αδυναμία αναγνώρισης ή ανίχνευσης της ταυτόχρονης παρουσίας διηθητικού 

καρκινώματος κατά τη διαδικασία διάγνωσης του DCIS, είτε σε υποτροπή με εμφάνιση 

διηθητικού καρκινώματος μετά από θεραπεία για DCIS. Σε περιπτώσεις DCIS που έχουν 

πράγματι εξελιχθεί σε διηθητικό καρκίνωμα, έχει βρεθεί ότι το διάστημα που μεσολαβεί από 

τη διάγνωση του DCIS μέχρι την εμφάνιση διηθητικού καρκινώματος, είναι μικρότερο για τα 

DCIS υψηλού βαθμού (κατά μέσο όρο 5 έτη) από τα DCIS χαμηλού βαθμού (άνω των 15 ετών) 

[53]. 

Η θεραπεία του DCIS συνήθως περιλαμβάνει τοπική εκτομή, συνοδευόμενη ή όχι από 

ακτινοθεραπεία, ενώ έχει αναγνωριστεί και το πιθανό όφελος από τη χρήση νεοεπικουρικής 

ορμονικής θεραπείας σε DCIS που εκφράζουν υποδοχείς οιστρογόνων και προγεστερόνης. Η 

επιλογή της κατάλληλης θεραπείας εξαρτάται από διάφορους παράγοντες, των οποίων η 

σημασία και οι μεταξύ τους αλληλεπιδράσεις δεν έχουν καθοριστεί σαφώς. Θεωρείται, ωστόσο, 

ότι παράγοντες όπως η νεαρή ηλικία, το μεγαλύτερο μέγεθος της αλλοίωσης, ο υψηλός 

πυρηνικός βαθμός, η φαγεσωρικού τύπου νέκρωση και τα θετικά όρια εκτομής, συσχετίζονται 

με αυξημένο κίνδυνο τοπικής υποτροπής και / ή εξέλιξη σε διηθητικό καρκίνωμα [54]. 
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1.8.2 Λοβιακό καρκίνωμα in situ (LCIS lobular carcinoma in situ) 

Το λοβιακό καρκίνωμα in situ αποτελεί το ένα άκρο ενός φάσματος νεοπλασματικών 

αλλοιώσεων που εξορμώνται από την τελική πορολοβιακή μονάδα και συνολικά αναφέρονται 

με τον όρο λοβιακή νεοπλασία. Ο όρος αυτός περιλαμβάνει την άτυπη λοβιακή υπερπλασία 

και το λοβιακό καρκίνωμα in situ. 

Η λοβιακή νεοπλασία ανευρίσκεται συνήθως σε γυναίκες προεμμηνοπαυσιακής 

ηλικίας, με μέσο όρο την ηλικία των 49 ετών. Είναι πολυκεντρική σε έως και 85% των ασθενών, 

και αμφοτερόπλευρη στο 30-67% [55]. Δεν έχει συγκεκριμένα κλινικά ούτε μακροσκοπικά 

χαρακτηριστικά. Σχεδόν πάντοτε αποτελεί τυχαίο εύρημα σε βιοψίες, μετά την ανεύρεση 

μικροαποτιτανώσεων σε μαστογραφικό έλεγχο. Οι δε αποτιτανώσεις, συχνά δεν αφορούν την 

ίδια τη λοβιακή νεοπλασία, αλλά βρίσκονται σε γειτονικές λοβιακές μονάδες ή σε άλλες 

αλλοιώσεις, οι οποίες μπορεί να περιπλέκονται από λοβιακή νεοπλασία (π.χ. σκληρυντική 

αδένωση, ακτινωτή ουλή, ινοαδένωμα, θήλωμα), εκτός και αν υπάρχει λοβιακή νεοπλασία με 

κεντρική (φαγεσωρική) νέκρωση, οπότε οι αποτιτανώσεις εντοπίζονται στη νέκρωση [56]. Σε 

σπάνιες περιπτώσεις πολύ εκτεταμένης νόσου μπορεί η λοβιακή νεοπλασία να εμφανιστεί ως 

μάζα. 

Ιστολογικά, η λοβιακή νεοπλασία χαρακτηρίζεται από την ανάπτυξη μικρών κυττάρων 

με έλλειψη διακυτταρικής συνοχής εντός των τελικών πορολοβιακών μονάδων, με ή χωρίς 

παζετοειδή επέκταση των νεοπλασματικών κυττάρων στους τελικούς πόρους. Πιο 

συγκεκριμένα, το λοβιακό καρκίνωμα in situ παρουσιάζει δύο κύριους ιστολογικούς τύπους 

(και περισσότερους σπανιότερους υπότυπους), τον κλασικό και τον πλειόμορφο. Ο κλασικός 

τύπος χαρακτηρίζεται από διάταση των TDLU από κύτταρα με ήπια έως μέτρια πυρηνική 

πολυμορφία, με ή χωρίς φαγεσωρικού τύπου νέκρωση, ενώ ο πλειόμορφος τύπος αποτελείται 

από κύτταρα με έντονη πυρηνική πολυμορφία, με ή χωρίς αποκρινή χαρακτηριστικά και 

φαγεσωρικού τύπου νέκρωση. Ο πλειόμορφος τύπος μπορεί να είναι δύσκολο να διαχωριστεί 

από πορογενές καρκίνωμα in situ υψηλού βαθμού κακοήθειας. 
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Η διάκριση μεταξύ των δύο άκρων του φάσματος της λοβιακής νεοπλασίας βασίζεται 

στην έκταση των παρατηρούμενων νεοπλασματικών αλλοιώσεων στις επηρεαζόμενες 

λοβιακές μονάδες. Όταν οι αλλοιώσεις περιορίζονται σε λιγότερη από τη μισή έκταση μιας 

λοβιακής μονάδας, τότε η νεοπλασία χαρακτηρίζεται ως άτυπη λοβιακή υπερπλασία, ενώ αν 

υπερβαίνει σε έκταση τις μισές από τις αδενοκυψέλες μιας λοβιακής μονάδας, τότε ονομάζεται 

λοβιακό καρκίνωμα in situ.  Η διάκριση μεταξύ των δύο αυτών οντοτήτων είναι σημαντική 

από κλινικής απόψεως, διότι ο κίνδυνος ανάπτυξης διηθητικού καρκινώματος που σχετίζεται 

με την άτυπη λοβιακή υπερπλασία είναι ο μισός από ό,τι με το λοβιακό καρκίνωμα in situ. Ο 

σχετικός κίνδυνος ανάπτυξης διηθητικού καρκίνου για το σύνολο των λοβιακών νεοπλασιών 

είναι από 4 έως 12 φορές μεγαλύτερος του κινδύνου σε γυναίκες που δεν έχουν λοβιακή 

νεοπλασία [57]. Εξάλλου, μολονότι δεν έχει επιβεβαιωθεί ότι το πλειόμορφο λοβιακό 

καρκίνωμα in situ αυξάνει τον κίνδυνο εμφάνισης διηθητικού καρκίνου σε σχέση με τον 

κλασικό τύπο, υπάρχει μια τάση να αντιμετωπίζεται πιο επεμβατικά (όπως το πορογενές 

καρκίνωμα in situ), λόγω της πιο επιθετικής ιστολογικής εμφάνισής του.  
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1.9 Απεικονιστικές μέθοδοι 

1.9.1 Γενικά 

Η παρουσία βλάβης στο μαστό διαπιστώνεται είτε από την ίδια τη γυναίκα με 

αυτοεξέταση, είτε με κλινική εξέταση, είτε μετά από προληπτικό απεικονιστικό έλεγχο. Η 

κλινική εξέταση περιλαμβάνει την επισκόπηση και ψηλάφηση του μαστού, της μασχάλης και 

του μυϊκού τοιχώματος, λαμβάνοντας υπόψιν τη συμμετρία των μαστών, αλλοιώσεις της θηλής 

και αλλαγές στην επιφάνεια του δέρματος. Σε ψηλαφητά ευρήματα μπορεί ο κλινικός ιατρός 

να παραπέμψει την ασθενή σε κατάλληλη απεικονιστική εξέταση. Αυτή συνήθως είναι 

μαστογραφία ή και υπερηχοτομογράφημα. Σε περίπτωση ύποπτου για κακοήθεια ευρήματος, 

συνεχίζεται η διερεύνηση με πιο εξειδικευμένες απεικονιστικές εξετάσεις, συχνά σε 

συνδυασμό με ιστολογική εξέταση, η οποία μπορεί να αφορά στη λήψη κυττάρων με λεπτή 

βελόνη, βιοψία δια τέμνουσας βελόνης η και ογκεκτομή σε ορισμένες περιπτώσεις. 

1.9.2 Μαστογραφία 

Η μονάδα μαστογραφίας (μαστογράφος) χρησιμοποιεί ακτίνες Χ χαμηλής ενέργειας 

για την παραγωγή εικόνων του μαστού (εικόνα 7). Η μαστογραφική εικόνα είναι το 

αποτέλεσμα της διαφορετικής απορρόφησης των ακτίνων Χ, όπως αυτές διέρχονται δια των 

δομών του μαστού. Οι εικόνες περιέχουν πληροφορίες για τη μορφολογία και την 

μακροσκοπική παθολογία του μαστού. 
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Εικόνα 7 Μαστογράφος. 

 

Τα βασικά τμήματα του μαστογράφου είναι μία γεννήτρια ηλεκτρικού ρεύματος, ένας 

καθοδικός σωλήνας παραγωγής ακτίνων Χ, ένας γεφυρωτικός βραχίονας (C-arm), και ένα 

μέσο καταγραφής. Η γεννήτρια τροποποιεί την εισερχόμενη τάση, για να παράσχει στον 

καθοδικό σωλήνα την ισχύ που απαιτείται για την παραγωγή δέσμης ακτίνων Χ. Το C-Arm  

περιλαμβάνει ένα "πίεστρο" για συμπίεση και τοποθέτηση των μαστών κατά την απεικόνιση. 

Με τη συμπίεση του μαστού επιτυγχάνεται ομοιομορφία στην πυκνότητα των διαφόρων 

περιοχών του μαστού και ελαχιστοποίηση της απόστασης που διανύουν οι ακτίνες Χ (εικόνα 

8). Με τον τρόπο αυτό μειώνεται η δόση ακτινοβολίας και η σκέδαση των ακτίνων και 

αυξάνεται η διακριτική ικανότητα της μεθόδου. Το μέσο καταγραφής στους συμβατικούς 

μαστογράφους είναι φθορίζουσα επιφάνεια υψηλής ανάλυσης με κρυστάλλους φωσφόρου που 

εκπέμπουν φως όταν εκτίθενται σε ακτίνες Χ. Το παραγόμενο φως αποτυπώνεται σε 
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φωτοευαίσθητο φιλμ. Παλαιότερα, στους αναλογικούς μαστογράφους, το φιλμ μονιμοποιείτο 

στο εμφανιστήριο. Η διαδικασία της εμφάνισης του φιλμ εισάγει έναν παράγοντα με τον οποίο 

η ποιότητα της εξέτασης μπορεί να μειωθεί (διαδικασία και υλικά εμφάνισης).  

Η αποτελεσματικότητα της αναλογικής μαστογραφίας και η χρήση φιλμ περιορίζεται 

από τον περιορισμένο αριθμό αποχρώσεων γκρι (στο φιλμ), την μικρότερη ανάλυση και 

χαμηλότερη αντίθεση, τον θόρυβο της εικόνας και τα τεχνικά σφάλματα από την επεξεργασία 

του φιλμ, που συμβάλλει σε ένα ψευδώς αρνητικό ποσοστό έως και 10% στην ανίχνευση 

καρκίνου του μαστού [58,59]. Προκειμένου να βελτιωθούν αυτοί οι περιορισμοί, 

αναπτύχθηκαν ολοκληρωμένα συστήματα ψηφιακής μαστογραφίας. 

Η ψηφιακή μαστογραφία διαφέρει από μια συμβατική μαστογραφία. Η εικόνα 

σχηματίζεται χωρίς τη χρήση φιλμ. Ορισμένα συστήματα ψηφιακής μαστογραφίας 

μετατρέπουν τις ακτίνες Χ που διέρχονται από το μαστό σε φωτόνια ορατού φωτός, 

χρησιμοποιώντας συσκευή παρόμοια με αυτή που χρησιμοποιείται και στους συμβατικούς 

μαστογράφους, αλλά αποτυπώνουν το ίχνος των φωτονίων σε ηλεκτρονικό αισθητήρα αντί σε 

φιλμ. Οι ανιχνευτές άμορφου σεληνίου μετατρέπουν την ενέργεια των ακτίνων Χ απευθείας 

σε ηλεκτρονικό σήμα. Για τη μεταφορά του ηλεκτρονικού σήματος σε διαγνωστική οθόνη, 

απαιτούνται λιγότερες μετατροπές από ότι στην συμβατική μαστογραφία και έτσι μειώνεται 

το ποσοστό των τεχνητών σφαλμάτων που μπορεί να συμβούν στο κάθε στάδιο μετατροπής. 

Η διαθεσιμότητα συστημάτων ψηφιακής μαστογραφίας πλήρους πεδίου για κλινική 

χρήση, κατέστησε δυνατή την άμεση σύγκριση των επιδόσεων των φιλμ και των ψηφιακών 

συστημάτων [60,61]. Πρόσφατες μελέτες έχουν δείξει την αυξημένη ικανότητα ψηφιακής 

μαστογραφίας πλήρους πεδίου να ανιχνεύει και να απεικονίζει μικροαποτιτανώσεις [62,63], 

αλλά και να ανιχνεύει και να χαρακτηρίζει τις μάζες του μαστού με μεγαλύτερη ευαισθησία 

και ειδικότητα από την αναλογική μαστογραφία, ειδικά σε πυκνό μαστό [64,65]. Επίσης, η 

δόση ακτινοβολίας που απαιτείται, είναι μικρότερη σχετικά με τη συμβατική μαστογραφία. 

Τέλος, η δημιουργία των λήψεων της μαστογραφίας σε ψηφιακή μορφή διευκολύνει την 
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διαχείριση των εικόνων, αφού επιτρέπει την άμεση αποθήκευσή τους σε PACS, ανάσυρση 

παλαιότερων εξετάσεων για σύγκριση, και αποστολή των εξετάσεων σε άλλο ακτινολογικό 

κέντρο, ως εφαρμογή τηλεϊατρικής και άμεση δυνατότητα εφαρμογής ανάλυσης των εικόνων 

από συστήματα CAD. 

 

 

Εικόνα 8 Σχηματική απεικόνιση των βασικών τμημάτων του μαστογράφου. 

 

Η μαστογραφία αποτελεί μια απαιτητική τεχνικά μέθοδο, καθώς πρέπει να δοθεί 

ιδιαίτερη προσοχή στη σωστή τοποθέτηση και συμπίεση του μαστού στο μηχάνημα του 

μαστογράφου. Λανθασμένη τοποθέτηση θα προκαλέσει πλημμελή απεικόνιση του συνόλου 

του μαστού, ενώ ανεπαρκής συμπίεση μπορεί να προκαλέσει ανομοιογενή έκθεση του μαζικού 

αδένα στις ακτίνες Χ και κακή ποιότητα της εικόνας. [66] 

Η μαστογραφία αποτελεί τη μέθοδο εκλογής στην προληπτική παρακολούθηση του 

γενικού πληθυσμού, καθώς αποδεδειγμένα η πρώιμη διάγνωση καρκίνου του μαστού με τη 

μέθοδο της μαστογραφίας βελτιώνει τη θνητότητα σε αυτές τις γυναίκες [67]. 
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Οι οδηγίες που προέρχονται από επίσημους ιατρικούς φορείς (ACR, EUSOBI, κτλ.) 

που ασχολούνται με το μαστό, διαφέρουν ελαφρά από φορέα σε φορέα και από χώρα σε χώρα, 

ως προς το έτος έναρξης προληπτικού ελέγχου σε ασυμπτωματικές γυναίκες που ανήκουν στο 

γενικό πληθυσμό και όχι στον πληθυσμό υψηλού κινδύνου. Για παράδειγμα στην Ελλάδα, η 

Ελληνική Εταιρία απεικόνισης μαστού συστήνει την έναρξη του προληπτικού ελέγχου σε όλες 

τις γυναίκες από την ηλικία των 40 ετών και την ετήσια επανάληψή του [68]. Από την άλλη, 

στο Ηνωμένο Βασίλειο ο προληπτικός έλεγχος αρχίζει από το πεντηκοστό έτος της ηλικίας και 

πραγματοποιείται κάθε τρία έτη [69]. Στη Νορβηγία, ο προληπτικός έλεγχος με μαστογραφία 

πραγματοποιείται από το πεντηκοστό ως και το εξηκοστό ένατο έτος της ηλικίας μία φορά 

κάθε δύο έτη [70]. Σε γυναίκες μέσου και υψηλού κινδύνου οι έλεγχοι είναι πιο επισταμένοι. 

Για παράδειγμα, οι κατευθυντήριες οδηγίες από το Αμερικανικό Κολλέγιο Ακτινολογίας 

(ACR) [71] για τις γυναίκες μέσου κινδύνου συνιστούν διενέργεια προληπτικής μαστογραφίας 

κάθε ένα έτος από το 45ο έως το 54ο έτος και μετέπειτα έλεγχο κάθε δύο χρόνια [72]. Τέλος, 

για γυναίκες υψηλού κινδύνου ο έλεγχος είναι ακόμα πιο αυστηρός. Για παράδειγμα, σε 

γυναίκες με γενετική προδιάθεση ή που έχουν ακτινοβοληθεί με πάνω από 10 Gy πριν το 30ο 

έτος ηλικίας, το ACR συνιστά έλεγχο με μαγνητική τομογραφία ανά έτος από το 25ο έως το 

30ο έτος της ηλικίας [73]. Όπως προαναφέραμε, οι παραπάνω οδηγίες αφορούν γυναικείους 

πληθυσμούς χωρίς κλινικά ευρήματα από το μαστό. 

Στην προληπτική μαστογραφία λαμβάνονται δύο λήψεις του κάθε μαστού κατά τον 

εγκάρσιο και λοξό άξονα, η κρανιοουραία και πλαγιοπλάγια λήψη αντίστοιχα (εικόνα 9).  
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Εικόνα 9 Εξέταση προληπτικής μαστογραφίας. Απεικονίζονται και οι δύο μαστοί σε κρανιοουραία 
(αριστερά) και πλαγιοπλάγια λήψη (δεξιά). 

 

Ο μαστός χωρίζεται νοητά σε τέσσερα τεταρτημόρια. Το άνω έξω, το κάτω έξω, το άνω 

έσω και το κάτω έσω τεταρτημόριο (εικόνα 10). Ο διαχωρισμός αυτός κάνει ευκολότερη την 

περιγραφή της θέσης των βλαβών και τον μετέπειτα εντοπισμό τους σε επαναληπτικούς 

ελέγχους. Επίσης, η θέση της βλάβης περιγράφεται κατά αναλογία με τους δείκτες του 

ρολογιού. Για παράδειγμα, «βλάβη ώρα 2» στο δεξιό μαστό βρίσκεται στο άνω έσω 

τεταρτημόριο, ενώ στον αριστερό μαστό βρίσκεται στο άνω έξω. Αυτή η αντίθετη επισήμανση 

ισχύει για όλους τους χρόνους του ρολογιού, γι’ αυτό για την περιγραφή κάθε βλάβης θα πρέπει 

να αναφέρεται ο μαστός, η «ώρα» και το τεταρτημόριο. Η απόσταση του ευρήματος από τη 

θηλή, που είναι το μόνο σταθερό σημείο αναφοράς στο στήθος, σημειώνεται επίσης. 
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Εικόνα 10 Περιγραφή της θέσεως μιας βλάβης του μαστού (μαστός, ώρα, τεταρτημόριο, 
απόσταση από τη θηλή). 

 

Στην μαστογραφία ελέγχουμε το μαζικό αδένα για μάζες, ασυμμετρίες, περιοχές με 

διαταραχή της αρχιτεκτονικής του μαστού και μικροαποτιτανώσεις. Επίσης, περιγράφεται η 

γενική σύσταση του μαστού, με βάση την αναλογία μαζικού αδένα και λίπους. Διακρίνονται 

τέσσερις βασικές κατηγορίες μαζικού αδένα σύμφωνα με την κατάταξη ACR (American 

College of Radiology): Α. Λιπώδης μαστός (< 25% μαζικός αδένας), Β. σχετικά λιπώδης 

μαστός (25% - 50% μαζικός αδένας), C. πυκνός μαστός (51% - 75% μαζικός αδένας), D. πολύ 

πυκνός μαστός (>75% μαζικός αδένας) [74]. 

Η ευαισθησία της μεθόδου ποικίλει ανάλογα με τα χαρακτηριστικά του μαστού. Ενώ 

σε λιπώδεις μαστούς (κατηγορίες Α και Β) η ευαισθησία της μαστογραφίας κυμαίνεται μεταξύ 

75-98%, σε πιο πυκνούς μαστούς (κατηγορίες C και D) η ευαισθησία πέφτει έως το 48% [75]. 

Αντίστοιχα, η ειδικότητα παραμένει σχετικά σταθερή στο 90-92%, ανεξαρτήτως πυκνότητας 

μαστού. 

Η μαστογραφία ως μέθοδος προληπτικού ελέγχου, παρουσιάζει σαφή πλεονεκτήματα 

έναντι των άλλων απεικονιστικών μεθόδων του μαστού και, ειδικότερα σε σχέση με τη 
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μαγνητική μαστογραφία. Η μαστογραφία είναι φθηνότερη ως εξέταση συγκριτικά με τη 

μαγνητική μαστογραφία. Επίσης, κατά το βασικό πρωτόκολλο περιλαμβάνει μόνο τέσσερις 

λήψεις και έτσι η γνωμάτευση μπορεί να γίνει σε σχετικά μικρό χρονικό διάστημα, κάτι που 

επιτρέπει τον έλεγχο μεγάλου αριθμό εξετάσεων ανά ημέρα ανά διαγνώστη. Το στοιχείο αυτό 

είναι απαραίτητο στον προληπτικό έλεγχο μεγάλου πληθυσμού, μειώνοντας ταυτόχρονα 

ακόμα περισσότερο το κόστος ανά εξέταση. Επίσης, είναι η μέθοδος εκλογής για την ανάδειξη 

μικροαποτιτανώσεων. Η μαστογραφία όμως παρουσιάζει και αρκετούς περιορισμούς. Είναι 

μια μέθοδος που παρουσιάζει δισδιάστατα ένα τρισδιάστατο όργανο και κατά συνέπεια 

παρατηρούνται επιπροβολές των ινοαδενικών στοιχείων ή και περιοχών με βλάβες. 

Επιπρόσθετα, όπως προαναφέραμε, παρουσιάζει περιορισμένη ευαισθησία στους πυκνούς 

μαστούς, με αδυναμία ανάδειξης του 5% – 15% των ψηλαφητών βλαβών (σε γυναίκες με 

πυκνούς μαστούς), καθώς επίσης η αξία της είναι περιορισμένη κατά τον πρώτο έλεγχο μετά 

από χειρουργείο ή ακτινοβόληση του μαστού. Τέλος, η μέθοδος έχει περιορισμούς στην 

ανάδειξη συγκεκριμένων τύπων καρκίνων όπως το λοβιακό, το DCIS χωρίς αποτιτανώσεις και 

στη διερεύνηση πολυεστιακής ή πολυκεντρικής νόσου. 

Διαγνωστική μαστογραφία 

Σε περίπτωση ευρήματος κατά την ψηλάφηση ή ύποπτου ευρήματος στην προληπτική 

μαστογραφία, ακολουθεί η διαγνωστική μαστογραφία όπου, επιπλέον των 4 βασικών λήψεων, 

είναι δυνατό να ληφθούν και άλλες λήψεις στην ύποπτη περιοχή, όπως εντοπιστικές ή 

μεγεθυντικές λήψεις. 

Η μαστογραφία δίνει τη δυνατότητα πραγματοποίησης κατευθυνόμενης βιοψίας με 

βελόνη ή την τοποθέτηση συρμάτων όσο γίνεται πιο κοντά στη βλάβη, κάτι που βοηθάει στον 

εντοπισμό της βλάβης κατά την χειρουργική αφαίρεση. 
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Απεικόνιση ενδεικτικών βλαβών του μαστού με μαστογραφία 

Τα ινοαδενώματα έχουν ένα φάσμα χαρακτηριστικών από την καλά περιγεγραμμένη, 

διακριτή, ωοειδή μάζα, ενδιάμεσης ακτινοσκιερότητας, έως μια μάζα με λοβώδη παρυφή και 

μερική ασαφοποίηση των ορίων της (εικόνα 11). Τα ινοαδενώματα σε μετεμμηνοπαυσιακές 

γυναίκες μπορεί να περιέχουν επασβεστώσεις, που συχνά έχουν την εικόνα αδρών 

αποτιτανώσεων δίκην «πόπ κόρν». Σε ορισμένες περιπτώσεις ολόκληρη η βλάβη 

αποτιτανώνεται. Η επασβέστωση μπορεί επίσης να παρουσιαστεί ως εικόνα πολλαπλών 

μικρών άμορφων μικροαποτιτανώσεων, κάτι το οποίο κάνει τη διαφοροποίηση από τις 

κακοήθειες δύσκολη. 

 

Εικόνα 11 Μαστογραφία, Ινοαδένωμα: Μετρίως ακτινοσκιερό μόρφωμα 
με σαφή και ηπίως λοβωτή παρυφή. 
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Οι απλές κύστεις εμφανίζονται ως ωοειδείς ή στρογγυλές βλάβες με σαφή όρια, 

ενδιάμεση ακτινοσκιερότητα και μερικές φορές ακτινοδιαφανή άλω (εικόνα 12). 

 

Εικόνα 12 Μαστογραφία. Απλή κύστη: Ηπίως ακτινοσκιερό μόρφωμα 
με σαφή και ομαλά όρια που περιβάλλεται από ακτινοδιαυγαστική άλω. 

 

  

Institutional Repository - Library & Information Centre - University of Thessaly
10/04/2024 23:47:58 EEST - 3.239.56.174



 62 

Ο φυλλοειδής όγκος φαίνεται τυπικά ως ωοειδής μάζα με ομαλό περίγραμμα και ομαλή 

ή λοβωτή παρυφή, ενδιάμεση ακτινοσκιερότητα και μπορεί να περιβάλλεται από μια 

ακτινοδιαυγαστική άλω. Σε πολύ μικρό ποσοστό παρατηρούνται αδρές πλακοειδείς 

αποτιτανώσεις (εικόνα 13). 

 

Εικόνα 13 Μαστογραφία. Φυλλοειδής όγκος: Έντονα ακτινοσκιερό 
μόρφωμα με σαφή και ομαλά όρια. 
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Στη μαστογραφία το καρκίνωμα in situ (λοβιακό ή πορογενές) εμφανίζεται συχνότερα 

με μικροαποτιτανώσεις, οι οποίες μπορεί να είναι άμορφες, πλειόμορφες, με γραμμοειδή ή 

περιοχική κατανομή. Τυπικά, οι πλειόμορφες γραμμοειδείς αποτιτανώσεις σχετίζονται με 

DCIS υψηλού βαθμού κακοήθειας, ενώ οι κοκκιώδεις, περιοχικές αποτιτανώσεις 

παρατηρούνται σε βλάβες χαμηλού ή μέσου βαθμού κακοήθειας (εικόνα 14) στο 50-75% των 

περιπτώσεων [76]. Άλλες εκδηλώσεις περιλαμβάνουν μια περιοχή διαταραχής της 

αρχιτεκτονικής ή ασυμμετρίας με ή χωρίς την παρουσία μικροαποτιττανώσεων [77]. 

 

Εικόνα 14 Μαστογραφία. DCIS Εκτεταμένη συρροή έντονα 
ακτινοσκιερών και με ανώμαλο σχήμα μικροαποτιτανώσεων. 
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Το διηθητικό πορογενές καρκίνωμα του μαστού έχει την τυπική μορφή συμπαγούς, 

έντονα ακτινοσκιερής βλάβης με ανώμαλα όρια, ακτινωτές προσεκβολές και παρουσία 

μικροαποτιτανώσεων (εικόνα 15). Μπορεί να συνυπάρχει έλξη τις θηλής ή του δέρματος. 

 
Εικόνα 15 Μαστογραφία. Διηθητικό πορογενές καρκίνωμα: Αναγνωρίζεται 
έντονα ακτινοσκιερή μάζα με ανώμαλη παρυφή και ακτινωτά όρια και 
μικροαποτιτανώσεις στο κέντρο της. 
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Το διηθητικό λοβιακό καρκίνωμα του μαστού έχει λιγότερο χαρακτηριστική απεικόνιση από 

το πορογενές καρκίνωμα. Στην πλειοψηφία των περιπτώσεων έχει τη μορφή ακτινοσκιερής 

περιοχής με ασαφή παρυφή. Σε άλλες περιπτώσεις μπορεί να απεικονίζεται ως διαταραχή της 

αρχιτεκτονικής του μαζικού αδένα ή ως ασύμμετρη σκιερότητα. Μικροαποτιτανώσεις 

απεικονίζονται σπάνια (εικόνα 16). Αξίζει να σημειωθεί ότι το διηθητικό λοβιακό καρκίνωμα 

μπορεί να εμφανίζει πολυεστιακότητα ή πολυκεντρικότητα. 

 
 

Εικόνα 16 Μαστογραφία. Διηθητικό λοβιακό καρκίνωμα: Αναγνωρίζεται 
ήπια ακτινοσκιερή μάζα με ανώμαλη και ασαφή παρυφή χωρίς παρουσία 
μικροαποτιτανώσεων. 
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1.9.3 Τομοσύνθεση 

Όπως αναφέρθηκε ήδη, ένα από τα μειονεκτήματα της μαστογραφίας είναι οι 

επιπροβολές, που περιορίζουν τη διακριτική ικανότητα της μεθόδου.  

Η τομοσύνθεση μαστού αποτελεί τεχνολογική εξέλιξη της μαστογραφίας, εισάγοντας 

μια «παλαιά» τεχνική στην εξέταση του μαστού, αυτή της τομογραφίας, με σκοπό την 

εξάλειψη του προβλήματος των επιπροβολών. Υπάρχουν δύο κύριες μέθοδοι για 

πραγματοποίηση τομοσύνθεσης: Στην πρώτη περίπτωση, η λυχνία κινείται διαγράφοντας μια 

τοξοειδή πορεία και ακτινοβολεί το μαστό πολλαπλές φορές κατά την περιστροφική κίνηση, 

ενώ ο ανιχνευτής παραμένει ακίνητος (εικόνα 17). Στη δεύτερη περίπτωση έχουμε 

περιστροφική κίνηση τόσο της λυχνίας, όσο και του ανιχνευτή. Η κίνηση που διαγράφεται 

είναι της τάξης των 15 - 50ο μοιρών. Από αυτή την κίνηση προκύπτουν τομές του μαστού, 

συνήθως πάχους 1 χιλ, οι οποίες μπορούν να μελετηθούν αφενός ξεχωριστά, και αφετέρου να 

μελετηθεί η ανασύνθεσή τους. Με αυτό τον τρόπο ελαχιστοποιείται η επιπροβολή στοιχείων 

του μαστού, με αποτέλεσμα μικρή αύξηση στην ευαισθησία της μεθόδου και μείωση των 

ψευδώς θετικών αποτελεσμάτων (αυξημένη ειδικότητα) (εικόνα 18). Στην κλινική ρουτίνα 

προτείνεται ως πρωτόκολλο η πραγματοποίηση των κρανιοουραίων λήψεων με τον ψηφιακό 

μαστογράφο και των πλαγιοπλάγιων λήψεων με τη μέθοδο της τομοσύνθεσης. 

Στα μειονεκτήματα της μεθόδου θα πρέπει να αναφερθεί η σχετικά μεγαλύτερη δόση 

ιονίζουσας ακτινοβολίας (μέση δόση μίας λήψης τομοσύνθεσης κατά 8% υψηλότερη αυτής 

της αντίστοιχης λήψης της ψηφιακής μαστογραφίας) [78,79], αυξημένος χρόνος ερμηνείας 

των αποτελεσμάτων, σημαντικά αυξημένες απαιτήσεις σε αποθηκευτικό χώρο (συγκριτικά 

με την ψηφιακή μαστογραφία), απουσία ενιαίου πρωτοκόλλου εξέτασης και σημαντική 

αύξηση των τεχνουργημάτων από αντικείμενα υψηλής πυκνότητας (π.χ. χειρουργικά clips) 

[80]. Επιπρόσθετα, δεν έχει αποδειχθεί σημαντική αύξηση της ακρίβειας της μεθόδου όταν 
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εφαρμόζεται ψηφιακή μαστογραφία + κάποιες λήψεις τομοσύνθεσης έναντι της 

πραγματοποίησης ψηφιακής μαστογραφίας + υπερηχοτομογραφίας μαστού, ειδικά σε 

περιπτώσεις πυκνού μαστού. [81] 

 

 

 

Εικόνα 17 Αρχή λειτουργίας της τομοσύνθεσης 
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Εικόνα 18 Σύγκριση λήψης μαστογραφίας (Α) και τομοσύνθεσης (Β). Στην μαστογραφία η βλάβη 
ουσιαστικά δεν μπορεί να διαχωριστεί από τον παρακείμενο μαζικό αδένα. 

1.9.4 Σπινθηρογράφημα μαστών 

Το σπινθηρογράφημα (SPECT) και κατ’ επέκταση η τομογραφία εκπομπής 

ποζιτρονίων (PET) αποτελούν απεικονιστικές μεθόδους που δίνουν πληροφορίες για την 

λειτουργικότητα των ιστών. Αυτό το επιτυγχάνουν ανιχνεύοντας το ρυθμό πρόσληψης του 

ραδιοφαρμάκου, που πρακτικά είναι χημικές ενώσεις του Τεχνήτιου (Tc99), όπως 99mTc-

Sestamibi ή 99mTc-Tetrofosmin. Στο μαστό η πρόσληψη του ραδιοφαρμάκου επικεντρώνεται 

σε μικρούς όζους και σε μεταστατικούς λεμφαδένες. Αρχικά η μέθοδος είχε περιορισμένη 
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εφαρμογή, λόγω μικρής χωρικής ανάλυσης. Τα τελευταία χρόνια όμως, με την πρόοδο της 

τεχνολογίας, χρησιμοποιείται περισσότερο, αλλά ακόμα δεν έχει επιτύχει ευαισθησία στα 

επίπεδα της μαστογραφίας, ειδικά σε μονήρεις όζους [82,83]. 

1.9.5 Τομογραφία εκπομπής ποζιτρονίων (PET) 

Η μέθοδος φέρει ομοιότητες με το σπινθηρογράφημα στην αρχή λειτουργίας της. Το 

σήμα παράγεται από ραδιοφάρμακο, το οποίο χορηγείται στο σώμα ενδοφλεβίως. Στο PET το 

συνηθέστερο ραδιοφάρμακο αποτελείται από διάλυμα φθοριο - δεόξυ -γλυκόζης, FDG εν 

συντομία (fluoro deoxy glucose). Όπως και στο σπινθηρογράφημα, το ραδιοφάρμακο 

προσλαμβάνεται από τους ιστούς σε διαφορετικό βαθμό. Ιστοί που έχουν μεγάλη μεταβολική 

δραστηριότητα απορροφούν τα μόρια της γλυκόζης, και κατ’ επέκταση του FDG, σε 

μεγαλύτερο βαθμό από ό,τι οι γύρω ιστοί που βρίσκονται σε κατάσταση ηρεμίας. Ως γνωστόν, 

τα καρκινικά κύτταρα παρουσιάζουν μεγάλη μεταβολική δραστηριότητα και διαθέτουν 

κανάλια γλυκόζης τα οποία είναι μη - ινσουλινοεξαρτώμενα. Στην κλινική πράξη, ο ρόλος του 

PET χρησιμοποιείται σε δύσκολες περιπτώσεις ως μέσο διαφοροδιάγνωσης, όταν οι άλλες 

απεικονιστικές μέθοδοι αδυνατούν να δώσουν σαφή αποτελέσματα, όπως για παράδειγμα σε 

περιπτώσεις με θετικούς μασχαλιαίους λεμφαδένες για κακοήθεια αλλά άγνωστη πρωτοπαθή 

εστία, ακόμα και μετά από έλεγχο με μαγνητική τομογραφία. Επίσης μπορεί να χρησιμοποιηθεί 

σε επανέλεγχο άτομων με προηγηθέντα καρκίνο του μαστού, όταν υπάρχει υπόνοια υποτροπής. 

Όμως, με την τρέχουσα τεχνολογία, το PET δεν έχει μεγάλη χωρική ανάλυση και έτσι δεν έχει 

τόσο μεγάλη ευαισθησία όσο η μαγνητική μαστογραφία. Η ευαισθησία του κυμαίνεται στο 50-

60%. Συνεπώς, υπολείπεται στον εντοπισμό μικρών εστιών κάτω των 5 χιλιοστών στο μαστό, 

αλλά και μικρών μασχαλιαίων λεμφαδένων. Εδώ θα πρέπει να επισημανθεί και το πολύ μεγάλο 

κόστος, τόσο της συσκευής, όσο και της παραγωγής και μεταφοράς του ραδιοφαρμάκου [84–

87]. 
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1.9.6 Υπερηχοτομογράφημα (US) 

Η υπερηχοτομογραφία (US) αποτελεί απαραίτητο εργαλείο στην απεικόνιση του 

μαστού (εικόνα 19). Το υπερηχοτομογράφημα ως μέθοδος απεικόνισης χρησιμοποιήθηκε για 

πρώτη φορά στη δεκαετία του 1950, αξιοποιώντας τεχνικές ραντάρ προσαρμοσμένες από το 

Ναυτικό των ΗΠΑ [88]. Κατά τις επόμενες δεκαετίες, οι υπέρηχοι στην απεικόνιση του μαστού 

χρησιμοποιήθηκαν κυρίως για να διακρίνουν κυστικές από συμπαγείς βλάβες. Αυτό ήταν 

κλινικά σημαντικό, καθώς μια απλή κύστη είναι ένα καλόηθες εύρημα που δεν απαιτεί 

περαιτέρω παρακολούθηση. Αντίθετα, οι περισσότερες συμπαγείς βλάβες του μαστού 

παρέμεναν απροσδιόριστες και απαιτούσαν βιοψία, καθώς παλαιότερες υπερηχοτομογραφικές 

εξετάσεις δεν ήταν αρκετά σαφείς για τη διαφοροποίηση των καλοήθων από τις κακοήθεις 

μάζες του μαστού. Ωστόσο, το 1995 οι Stavros και συν. χαρακτήρισαν περαιτέρω τις 

συμπαγείς βλάβες του μαστού και έθεσαν US μορφολογικά κριτήρια διαφορικής διάγνωσης 

μεταξύ καλοήθους και κακοήθους συμπαγούς μάζας, με πολύ καλή αρνητική προγνωστική 

αξία (NPV 99,5%). Έκτοτε, οι πρόσφατες εξελίξεις στην τεχνολογία της απεικόνισης με 

υπερήχους έχουν επιτρέψει ακόμη πιο ακριβή χαρακτηρισμό των ευρημάτων στο μαστό 

[89,90]. 

 
Εικόνα 19 Υπερηχοτομογράφος. 
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Η κύρια ένδειξη του υπερηχοτομογραφήματος μαστού είναι ότι αποτελεί 

συμπληρωματική μέθοδο της μαστογραφίας ή της μαγνητικής τομογραφίας. Χρησιμοποιείται 

στην αξιολόγηση των ψηλαφητών ευρημάτων και στον χαρακτηρισμό των μαζών που 

ανιχνεύονται στη μαστογραφία και, σε μικρότερη έκταση, στη μαγνητική μαστογραφία, στην 

λεπτομερέστερη απεικόνιση του μαζικού αδένα σε γυναίκες με μαστογραφικά πυκνό μαστό, 

καθώς και στην καθοδήγηση βιοψιών του μαστού. 

Επιπρόσθετα, το υπερηχοτομογράφημα είναι μια πολύ καλή εναλλακτική μέθοδος 

απεικόνισης του μαστού σε εγκύους, σε γυναίκες που θηλάζουν ή σε νέες γυναίκες (< 49 ετών) 

με κλινική συμπτωματολογία από το μαστό. 

Οι εξελίξεις στην τεχνολογία των υπερήχων περιλαμβάνουν την αρμονική απεικόνιση 

(tissue harmonic imaging), τη σύνθετη απεικόνιση (compound imaging), το χρωματικό και 

φασματικό Doppler, ταχύτερους ρυθμούς ανανέωσης της εικόνας, ηχοβολείς υψηλότερης 

ανάλυσης και, πιο πρόσφατα, ελαστογραφία και τρισδιάστατο υπερηχογράφημα.  

Η ποιότητα του υπερηχοτομογραφήματος εξαρτάται σε πολύ μεγάλο βαθμό από τον 

ακτινολόγο που το πραγματοποιεί, ο οποίος θα πρέπει να είναι σχολαστικός με την σάρωση 

του μαστού και να γνωρίζει τις διάφορες τεχνικές δυνατότητες του μηχανήματος, προκειμένου 

να επιτευχθεί μια βελτιστοποιημένη απεικόνιση του μαστού 

Απεικόνιση των βλαβών του μαστού με υπερηχοτομογράφημα 

Παρόλο που το υπερηχοτομογράφημα μπορεί να διακρίνει κύστεις από συμπαγείς 

μάζες του μαστού με ειδικότητα σχεδόν 100% [91], αυτή η διαφοροποίηση μπορεί μερικές 

φορές να είναι δύσκολη, ιδιαίτερα αν η βλάβη είναι μικρή (<0,5εκ) ή βρίσκεται βαθιά στο 

μαστό. Οι απλές κύστεις ορίζονται ως σαφώς περιγεγραμμένες, άνηχες μάζες, με λεπτό 

τοίχωμα και οπίσθια ακουστική ενίσχυση (εικόνα 20). Κατά σύμβαση, απλές κύστεις μπορεί 

επίσης να περιέχουν μέχρι και ένα λεπτό διαφραγμάτιο.  
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Εικόνα 20 Υπερηχογράφημα: Απλή κύστη: Ωοειδές άνηχο μόρφωμα με σαφή 
και ομαλά όρια, με παράλληλο προσανατολισμό, χωρίς ανάδειξη αγγείωσης 
και ακουστική ενίσχυση. 

 

Οι επιπλεγμένες κύστεις είναι υποηχοϊκές με μη διακριτή αιμάτωση, περιέχουν 

εσωτερικές ηχοανακλάσεις και μπορεί επίσης να μην έχουν οπίσθια ακουστική ενίσχυση και 

στην πλειονότητά τους είναι καλοήθεις. Σε πολλαπλές μελέτες οι οποίες αξιολόγησαν πάνω 

από 1400 επιπλεγμένες κύστεις, η πιθανότητα κακοήθειας κυμαινόταν μεταξύ 0% και 0,8% 

[92]. Οι επιπλεγμένες κύστεις ταξινομούνται ως BI-RADS 3 και απαιτούν παρακολούθηση. 

Οι καλοήθεις κυστικές βλάβες δεν πρέπει να έχουν εσωτερική αγγείωση (εικόνα 21). Η 

παρουσία ενός συμπαγούς οζιδίου, παχυσμένου διαφράγματος ή παχυσμένου τοιχώματος σε 

μία κυστική μάζα, θέτει πιθανότητα να υποκρύπτεται κακοήθεια και απαιτείται βιοψία. 
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Εικόνα 21 Υπερηχογράφημα. Απλή κύστη (αριστερά) και επιπλεγμένη (δεξιά). 

 

Όσον αφορά στις συμπαγείς βλάβες, τα μορφολογικά χαρακτηριστικά των καλοήθων 

συμπαγών μαζών περιλαμβάνουν το ωοειδές ή ελλειψοειδές σχήμα, παράλληλο προς το δέρμα 

προσανατολισμό, τα σαφή και ομαλά ή ηπίως λοβωτά όρια, την ήπια και κεντρική αγγείωση 

καθώς και απουσία κακοήθων χαρακτηριστικών [93]. Οι βλάβες με αυτά τα χαρακτηριστικά 

είναι συνήθως ινοαδενώματα ή άλλες καλοήθεις μάζες και συστήνεται τακτικός επανέλεγχος 

(ανά 6μηνο ή ανά έτος) (εικόνα 22).  
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Εικόνα 22 Υπερηχογράφημα. Ινοαδένωμα: Ωοειδές υποηχοϊκό μόρφωμα 
με σαφή και ομαλά όρια, με παράλληλο προσανατολισμό, χωρίς ανάδειξη 
αγγείωσης και χωρίς ακουστική σκιά. 

Τα κακοήθη χαρακτηριστικά των συμπαγών βλαβών περιλαμβάνουν τα ανώμαλα και 

ασαφή όρια, τα όρια με γωνιώσεις ή μικρολοβώσεις, την έντονη υποηχογένεια, την οπίσθια 

ακουστική σκιά, τον κατακόρυφο προσανατολισμό, πιο πλούσια περιφερική αγγείωση με 

διατιτραίνοντα αγγεία και, σε ορισμένες περιπτώσεις, τις μικροαποτιτανώσεις (εικόνα 23 & 

24). Οι περισσότεροι καρκίνοι έχουν περισσότερα από ένα κακόηθες μορφολογικό 

χαρακτηριστικό. Υπάρχει, ωστόσο, σημαντική αλληλοεπικάλυψη μεταξύ των κάποιων 

καλοήθων και κακοήθων χαρακτηριστικών και η προσεκτική τεχνική σάρωσης, καθώς και η 

άμεση συσχέτιση με τη μαστογραφία, είναι ουσιαστικής σημασίας. 
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Εικόνα 23 Υπερηχογράφημα. DCIS: Εντοπισμένη ήπια διεύρυνση πόρων 
με μικροαποτιτανώσεις εντός αυτών. 

 

 

Εικόνα 24 Υπερηχογράφημα. Κακοήθεια: Αναγνωρίζεται έντονα υποηχοϊκό 
μόρφωμα με ανώμαλη παρυφή, με αντιπαράλληλο προσανατολισμό και 
οπίσθια ακουστική σκιά. 

 

Institutional Repository - Library & Information Centre - University of Thessaly
10/04/2024 23:47:58 EEST - 3.239.56.174



 76 

1.10  Σύντομη ανασκόπηση της μαγνητικής τομογραφίας. 

Ο μαγνητικός τομογράφος (εικόνα 25) παράγει εικόνες έχοντας ως αρχή λειτουργίας 

το φαινόμενο του πυρηνικού μαγνητικού συντονισμού (nuclear magnetic resonance - NMR). 

Το φαινόμενο ανακαλύφθηκε το 1930 από τον Felix Bloch (Stanford) και Edward Purcell 

(Harvard). Οι ερευνητές επέδειξαν την εκπομπή ασθενών ραδιοσημάτων που προέρχονταν από 

τον πυρήνα ατόμων, όταν αυτά βρίσκονταν κάτω την επίδραση μαγνητικού πεδίου και 

ραδιοπαλμών κατάλληλης συχνότητας. Το 1970 τέθηκαν οι βάσεις για την χρήση του 

φαινομένου του μαγνητικού συντονισμού ως απεικονιστική μέθοδος. Το 1977 σχεδιάστηκε 

πειραματική διάταξη, η οποία έδωσε την πρώτη εικόνα μαγνητικής τομογραφίας εγκεφάλου 

και στις αρχές της δεκαετίας του 1980 έγιναν διαθέσιμοι οι πρώτοι μαγνητικοί τομογράφοι. 

Από τότε η μαγνητική τομογραφία (MRI) εξελίχθηκε με γρήγορους ρυθμούς. Στην σημερινή 

εποχή, στην Ευρώπη το μεγαλύτερο μέρος του πληθυσμού έχει πρόσβαση σε νοσοκομεία ή 

διαγνωστικά εργαστήρια που περιλαμβάνουν στον εξοπλισμό τους μαγνητικούς τομογράφους. 

 

Εικόνα 25 Μαγνητικός τομογράφος με μαγνητικό πεδίο 3 Tesla. 
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Η μαγνητική τομογραφία συνδυάζει μερικές από τις νεότερες αρχές της φυσικής με 

μερικές από τις πλέον προχωρημένες τεχνολογίες, για να δώσει εικόνες που δεν επιτυγχάνονται 

με καμία άλλη μέθοδο. Η μαγνητική τομογραφία όχι μόνο παρέχει ανατομικές πληροφορίες 

μεγάλης αντίθεσης και λεπτομέρειας, αλλά, με κατάλληλες ακολουθίες, δίνει πληροφορίες για 

τη λειτουργία των δομών του σώματος. Μπορεί να απεικονίσει τη ροή του αίματος, τη διάχυση 

του νερού στο μεσοκυττάριο χώρο, ή ακόμη να απεικονίσει τα σημεία του εγκεφάλου που είναι 

ενεργά σε διάφορες λειτουργικές διαδικασίες (fMRI).  

1.10.1 Περί μαγνητικού συντονισμού. 

Το φαινόμενο του πυρηνικού μαγνητικού συντονισμού μπορεί να αποδοθεί απλά ως η 

απορρόφηση και εκπομπή ενέργειας από πυρήνες που περιέχουν περιττό αριθμό νουκλεονίων, 

ώστε να παρουσιάζουν συνολική στροφορμή. Είναι γνωστό ότι τα νουκλεόνια (πρωτόνια και 

νετρόνια) περιστρέφονται γύρω από τον εαυτό τους, παρουσιάζουν δηλαδή στροφορμή (spin). 

Τα νουκλεόνια παρατάσσονται σε ζεύγη ώστε η στροφορμή του ενός να αντιτίθεται στην 

στροφορμή του άλλου. Το αποτέλεσμα είναι ότι πυρήνες με άρτιο αριθμό νουκλεονίων δεν 

παρουσιάζουν συνολική στροφορμή, ενώ πυρήνες με περιττό αριθμό νουκλεονίων 

παρουσιάζουν συνολική στροφορμή, αφού υπάρχει πάντα ένα νουκλεόνιο που είναι αδέσμευτο 

και η στροφορμή του δεν αντισταθμίζεται. Πυρήνας με άρτιο αριθμό νουκλεονίων είναι για 

παράδειγμα ο άνθρακας 12 (12C). Πυρήνες με περιττό αριθμό νουκλεονίων είναι για 

παράδειγμα το υδρογόνο (1Η), ο άνθρακας 13 (13C), το φθόριο (19F). Το υδρογόνο περιέχει μόνο 

ένα πρωτόνιο στον πυρήνα του και υπάρχει σε αφθονία στο ανθρώπινο σώμα (κυρίως στο 

μόριο του νερού). 

1.10.2 Μαγνητική μαστογραφία (MRM) 

H μαγνητική μαστογραφία παρουσιάζει τη μεγαλύτερη ευαισθησία στην ανάδειξη 

κακοήθων βλαβών και ιδιαίτερα του διηθητικού καρκίνου του μαστού (~ 98%), χωρίς 

Institutional Repository - Library & Information Centre - University of Thessaly
10/04/2024 23:47:58 EEST - 3.239.56.174



 78 

ουσιαστικά να περιορίζεται από την πυκνότητα του μαστού [94]. Η ανάδειξη των βλαβών του 

μαστού με τη μέθοδο της MRM βασίζεται στην ενδοφλέβια χορήγηση παραμαγνητικής 

σκιαγραφικής ουσίας η οποία «προσλαμβάνεται» από τις βλάβες. Όμως, η ειδικότητα της 

μεθόδου παρουσιάζει σημαντική διακύμανση (72-97%), με αποτέλεσμα την ύπαρξη ψευδώς 

θετικών αποτελεσμάτων (10-15%).  

Ενδείξεις 

Οι κλινικές εφαρμογές της μαγνητικής μαστογραφίας περιλαμβάνουν τον προληπτικό 

έλεγχο ασθενών υψηλού κινδύνου, την προεγχειρητική τοπική σταδιοποίηση 

νεοδιαγνωσθέντος καρκίνου του μαστού συγκεκριμένων ιστολογικών τύπων, και τον έλεγχο 

της ακεραιότητας των ενδοπροθέσεων μαστού και τη διερεύνηση εκκρίματος από τη θηλή, 

όταν οι άλλες δύο μέθοδοι (μαστογραφία και υπερηχοτομογραφία) είναι αρνητικές για 

ευρήματα. Μία άλλη ευρέως διαδεδομένη ένδειξη εφαρμογής της MRM είναι η περαιτέρω 

διερεύνηση ευρημάτων που παραμένουν αδιευκρίνιστα με τη μαστογραφία ή/και την 

υπερηχοτομογραφία μαστού. Επίσης χρησιμοποιείται για την αξιολόγηση του μαστού μετά 

από χειρουργική επέμβαση και νεοεπικουρική (neoadjuvant) χημειοθεραπεία.  

Όσον αφορά στις περιπτώσεις παρακολούθησης γυναικών υψηλού κινδύνου, ήδη από 

το 2007, το American College of Radiology (ACR) προτείνει την ετήσια παρακολούθηση των 

γυναικών υψηλού κινδύνου με μαγνητική μαστογραφία, συμπληρωματικά της «κλασσικής» 

μαστογραφικής παρακολούθησης [95]. Ως γυναίκες υψηλού κινδύνου ορίζεται ο πληθυσμός 

που παρουσιάζει: ποσοστό κινδύνου εμφάνισης καρκίνου του μαστού κατά τη διάρκεια της 

ζωής του >20-25%, υπολογιζόμενο από αλγορίθμους με βάση το οικογενειακό ιστορικό, 

γυναίκες με παρουσία γενετικών μεταλλάξεων οι ίδιες ή πρώτου βαθμού συγγενείς τους 

(χαρακτηριστικότερη η μετάλλαξη του γονιδίου BRCA), γυναίκες που έχουν ακτινοβοληθεί 

στο θώρακα σε ηλικία 10-30 ετών, γυναίκες με σύνδρομα Li-Fraumeni, Cowden και 

Bannayan-Riley-Ruvalcaba οι ίδιες ή πρώτου βαθμού συγγενείς τους [96,97]. 
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Επίσης δεν συστήνεται αλλά δεν αποτρέπεται από την ετήσια παρακολούθηση με 

μαγνητική μαστογραφία και η κατηγορία γυναικών ενδιάμεσου κινδύνου, που είναι οι 

ακόλουθες: κίνδυνος εμφάνισης καρκίνου του μαστού κατά τη διάρκεια της ζωής 15-20%, 

ατομικό ιστορικό καρκίνου μαστού, ατομικό ιστορικό άτυπης πορογενούς ή λοβιακής 

υπερπλασίας ή LCIS, καθώς και γυναίκες με πυκνό μαστό [96]. 

Όσον αφορά στη σταδιοποίηση νεοδιαγνωσθέντος καρκίνου του μαστού, η μαγνητική 

μαστογραφία εμφανίζει τη μεγαλύτερη ακρίβεια στη εκτίμηση των διαστάσεων μιας βλάβης, 

στην ανάδειξη πολυεστιακής ή πολυκεντρικής νόσου, ιδιαίτερα σε περιπτώσεις λοβιακού 

διηθητικού καρκίνου, και παρέχει ταυτόχρονα έλεγχο του δέρματος, της θηλής, της 

μασχαλιαίας χώρας και του πρόσθιου θωρακικού τοιχώματος καλύτερα από τη μαστογραφία 

και την υπερηχοτομογραφία, λόγω της αυξημένης διακριτικής ικανότητας που παρουσιάζει 

στα μαλακά μόρια. 

Από όλες τις τεχνικές απεικόνισης του μαστού που είναι σήμερα διαθέσιμες, 

συμπεριλαμβανομένης της μαστογραφίας, του υπερηχοτομογραφήματος, της ποζιτρονικής 

τομογραφίας και του σπινθηρογραφήματος, η μαγνητική τομογραφία προσφέρει την 

υψηλότερη ευαισθησία στην ανάδειξη του διηθητικού καρκίνου του μαστού. Τα ποσοστά 

ευαισθησίας είναι ιδιαίτερα υψηλά και φαίνεται να διατηρούνται σε όλα τα διαφορετικά 

πρωτόκολλα μαστογραφίας, με το δεδομένο ότι χρησιμοποιείται ενδοφλέβια σκιαγραφική 

ουσία. Τα δημοσιευμένα επίπεδα ευαισθησίας κυμαίνονται μεταξύ 89% και 100% [87,98]. Σε 

όλες τις μελέτες στη βιβλιογραφία, η ευαισθησία της απεικόνισης MR ήταν υψηλότερη από 

αυτή της μαστογραφίας. Ο βαθμός στον οποίο οι ευαισθησία μεταξύ μαστογραφίας και MRM 

διαφέρει στους ίδιους ασθενείς, εξαρτάται από τη πυκνότητα του μαστού και τον τύπο του 

καρκίνου. Η διαφορά αυξάνεται με την αύξηση της πυκνότητας του μαστού, καθώς και για 

συγκεκριμένους ιστολογικούς τύπους καρκίνου που είναι δύσκολο να διαγνωσθούν με βάση 

τα μαστογραφικά ευρήματα. Σε αυτή την κατηγορία εντάσσονται οι καρκίνοι με διάχυτο 

πρότυπο ανάπτυξης, όπως το διηθητικό λοβιακό καρκίνωμα [99], και οι καρκίνοι που 
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εμφανίζουν καλοήθη μορφολογικά χαρακτηριστικά, όπως ο μυελώδης καρκίνος [100]. Η 

ευαισθησία της μαγνητικής τομογραφίας του μαστού δεν επηρεάζεται από την ποσότητα ή την 

πυκνότητα του μαζικού αδένα, ούτε από παρουσία ουλώδους ιστού μετά από ακτινοθεραπεία 

ή προσθετικών εμφυτευμάτων ή άλλου τύπου ανακατασκευής μαστού. Η αδυναμία διάγνωσης 

του διηθητικού καρκίνου του μαστού στην MRΜ είναι σπάνια και αφορά σε καρκίνους που 

δεν παρουσιάζουν εμπλουτισμό κατά την ενδοφλέβια έγχυση σκιαγραφικού, στοιχείο επίσης 

εξαιρετικά σπάνιο [101]. Πιο συχνά, η αιτία μη ανάδειξης μικρού μεγέθους διηθητικού 

καρκίνου με MRM είναι η ισχυρή σκιαγραφική ενίσχυση του περιβάλλοντα φυσιολογικού 

μαζικού αδένα που μπορεί να «καλύψει» τη σκιαγραφική ενίσχυση του καρκίνου [102]. 

Η ευαισθησία για τη διάγνωση του DCIS είναι χαμηλότερη από αυτή της διάγνωσης 

των διηθητικών καρκίνων. Αυτό είναι εύλογο, επειδή το DCIS, εξ ορισμού, περιορίζεται στη 

βασική μεμβράνη του επιθηλίου, έτσι ώστε να μην υπάρχει αλληλεπίδραση μεταξύ του 

καρκίνου και του περιβάλλοντα ιστού, κάτι θα πρέπει να αποκλείει οποιαδήποτε αξιοσημείωτη 

νεοαγγείωση. Αν και το DCIS μπορεί να απεικονίζεται στην MRM, συχνά η ανάδειξή του δεν 

είναι ύποπτη. Σύμφωνα με πιο πρόσφατες δημοσιεύσεις, περίπου το 10% των περιπτώσεων 

DCIS που διαγιγνώσκονται με τη βοήθεια μαστογραφίας, δεν θα διαγνωσθεί με την MRM, 

λόγω έλλειψης ενίσχυσης. Από την άλλη, το 40% των DCIS διαγιγνώσκονται μόνο με MRM. 

Υπάρχουν στοιχεία που υποδηλώνουν ότι, συνολικά, η απεικόνιση του μαστού με μαγνητική 

τομογραφία μπορεί να είναι πιο ευαίσθητη μέθοδος, ειδικά για τη διάγνωση υψηλού βαθμού 

κακοήθειας DCIS [48,103]. 

Οι πρώτες αναφορές σχετικά με την απεικόνιση του μαστού με MRI (ιδιαίτερα οι 

αναφερόμενες σε μορφολογικά χαρακτηριστικά) παρουσίαζαν χαμηλή ειδικότητα – έως και 

30% [104]. Ως αποτέλεσμα, η μέθοδος παρουσίαζε χαμηλή θετική προγνωστική αξία και 

ειδικότητα. Σε αυτές τις πρώτες δημοσιεύσεις, ωστόσο, η απλή παρουσία ή η απουσία 

ενίσχυσης ήταν το μόνο κριτήριο που χρησιμοποιήθηκε για να καθοριστεί εάν μια εξέταση 
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MRM ήταν θετική ή αρνητική και δεν έγινε περαιτέρω διερεύνηση των ενισχυόμενων 

περιοχών. 

Σήμερα, όταν εντοπιστεί μια περιοχή σκιαγραφικής ενίσχυσης, αυτό αποτελεί την αρχή 

της διαδικασίας της διαφορικής διάγνωσης, η οποία βασίζεται σε μια σειρά κριτηρίων. Οι 

πληροφορίες που λαμβάνονται από την MRM είναι σημαντικές και συμβάλλουν στη βελτίωση 

της διαφορικής διάγνωσης, σε σύγκριση με τις πληροφορίες που λαμβάνονται με τη 

μαστογραφία ή το υπερηχοτομογράφημα. Οι πιο πρόσφατες δημοσιεύσεις δείχνουν ότι η 

MRM δεν αυξάνει σημαντικά τον αριθμό ψευδώς θετικών αποτελεσμάτων και ότι παρέχει 

περίπου την ίδια ειδικότητα με τη μαστογραφία και μια σημαντικά υψηλότερη ευαισθησία. 

Στη βιβλιογραφία έχει αναφερθεί θετική προγνωστική αξία (PPV) της τάξεως του 35% - 64% 

σε γυναίκες υψηλού κινδύνου. Το ποσοστό αυτό δεν είναι ιδανικό, αλλά είναι αποδεκτό, 

ιδιαίτερα εάν ληφθεί υπόψη η (χαμηλότερη) PPV που επιτυγχάνεται με τη μαστογραφία ή το 

υπερηχοτομογράφημα στις ίδιες πληθυσμιακές ομάδες [98,105,106]. Το μεγάλο πλεονέκτημα 

της MRM έναντι των άλλων μεθόδων απεικόνισης του μαστούς είναι η πολύ μεγάλη αρνητική 

προγνωστική αξία (NPV) η οποία φτάνει το 92% [107]. 

Η σημαντικότερη αιτία της σχετικά χαμηλής ειδικότητας και χαμηλής PPV είναι οι 

πολλές ενισχυόμενες εστίες και οι περιοχές περιοχικού εμπλουτισμού, που εμφανίζονται 

συχνότερα σε περιπτώσεις πυκνών μαστών. Στην πλειονότητα των περιπτώσεων, αυτές οι 

εστίες οφείλονται στην αύξηση του αδενικού ιστού (αδένωση) ή στην ορμονική διέγερση του 

φυσιολογικού παρεγχύματος του μαστού. Η διαφοροποίηση από ένα μικρό καρκίνο του 

μαστού ή DCIS σε αυτές τις περιπτώσεις είναι δύσκολη, αν όχι αδύνατη. Έτσι, ενώ έχει 

σημειωθεί αξιόλογη πρόοδος, εξακολουθεί να υπάρχει σημαντική ανάγκη για βελτίωση στο 

χαρακτηρισμό βλαβών του μαστού [108]. 
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Εικόνα 26 Τοποθέτηση της ασθενούς στο μαγνητικό τομογράφο (GE Healthcare). 

 
Πρωτόκολλο MRM 

Το βασικό πρωτόκολλο της MRM αποτελείται από ακολουθίες Τ2, STIR (Short TI 

Inversion Recovery)και τη δυναμική μελέτη με λήψη Τ1 ακολουθιών. Η δυναμική ακολουθία 

είναι Τ1 ακολουθία με λεπτές τομές σε 3 επίπεδα, με καταστολή λίπους (3D, VIBRANT), με 

παραμέτρους: flip angle= 10o, TR/TE = 4900/2. πάχος τομής = 1.2mm, matrix = 350x350. 

Συνολικά λαμβάνονται έξι δυναμικές ακολουθίες. Μια προ σκιαγραφικού και πέντε μετά τη 

δυναμική (bolus) έγχυση ενδοφλέβιου σκιαγραφικού με εγχυτή (0.1 mmol/ ανά κιλό βάρους 

σώματος) gadopenate dimeglumine (Magnevist®, Bayer Schering Pharma, Berlin, Germany) ή 

gadodiamide (Omniscan®, GE Healthcare, Milwaukee, Wis). Η κάθε δυναμική ακολουθία 

διαρκεί 1,3 λεπτά. 

Η μαγνητική τομογραφία απεικονίζει με μεγάλη χωρική ανάλυση την ανατομία των 

βλαβών. Επιπλέον, η MRM παρέχει λειτουργικές πληροφορίες σχετικές με την διάχυση των 

ιστών, καθώς και πληροφορίες για τους χρόνους χαλάρωσης των ιστών κατά Τ1 και Τ2. Αυτό 

έρχεται σε αντίθεση με τις καθαρά δομικές μορφές απεικόνισης, όπως η μαστογραφία και το 

υπερηχοτομογράφημα. Οι ακολουθίες Τ2 και STIR δίνουν πληροφορίες για τη μορφολογία της 

βλάβης, αλλά έχουν μικρή ευαισθησία. Οι δυναμικές Τ1 ακολουθίες μετά σκιαγραφικό 
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παρουσιάζουν μεγάλη ευαισθησία στην ανάδειξη των βλαβών, και δίνουν μορφολογικές 

πληροφορίες, αλλά και πληροφορίες για τη μικροκυκλοφορία της βλάβης, ενώ εικόνες 

βαρύτητας T2 και T1 προ σκιαγραφικού, χωρίς καταστολή λίπους παρέχουν πληροφορίες που 

σχετίζονται με την ένταση του σήματος της βλάβης [78–80]. 

Η μορφολογική αξιολόγηση των ενισχυόμενων βλαβών ξεκινά ταξινομώντας τις σε 

τρεις κατηγορίες: εστίες (ευρήματα διαμέτρου < 5χιλ), μάζες (αλλοιώσεις που έχουν 

ογκόμορφους χαρακτήρες) και περιοχικούς εμπλουτισμούς (περιοχές σκιαγραφικής ενίσχυσης 

που δεν είναι μάζες), (εικόνα 27). Κατόπιν, αξιολογείται η μορφολογία των μαζών και των 

περιοχικών εμπλουτισμών, και όχι των εστιών λόγω του πολύ μικρού μεγέθους τους. Όσον 

αφορά στις μάζες αξιολογείται το σχήμα, το περίγραμμα και η μορφολογική σκιαγραφική 

ενίσχυση, ενώ στους περιοχικούς εμπλουτισμούς αξιολογείται η κατανομή τους.  

 

Εικόνα 27 MRM. Ακολουθίες Τ1 με σκιαγραφικό. Εστία, μάζα και περιοχικός εμπλουτισμός. 
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Ακολουθεί η αιμοδυναμική αξιολόγηση των ευρημάτων που εξαρτάται από το είδος 

της μικροκυκλοφορίας των βλαβών (εικόνα 28). Αυτό αξιολογείται με την παραγωγή 

γραφημάτων του ρυθμού πρόσληψης του σκιαγραφικού στην περιοχή ενδιαφέροντος σε 

συνάρτηση με το χρόνο, που είναι οι λεγόμενες κινητικές καμπύλες (kinetic curves) [109]. Στις 

εν λόγω καμπύλες αξιολογείται το πρώτο τμήμα τους, που είναι ο τρόπος πρόσληψης του 

σκιαγραφικού μέσου από τη βλάβη έως το τρίτο λεπτό, και το δεύτερο τμήμα τους, που είναι 

ο τρόπος έκπλυσης του σκιαγραφικού μέσου από το τρίτο λεπτό έως και το πέρας της 

δυναμικής μελέτης (εικόνα).  

 

 

Εικόνα 28 MRM: Τ1 δυναμική ακολουθία με χρονικό διάστημα μεταξύ ακολουθιών 1,2 λεπτά. 
Απεικονίζεται η ίδια τομή σε διαφορετικά χρονικά στιγμιότυπα (1 – 4). Παρατηρείται μάζα με ταχύ 
και έντονο εμπλουτισμό. 
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Υπάρχουν τρία είδη καμπύλης (εικόνα 29), τα οποία ταξινομούνται ανάλογα με τον 

τρόπο έκπλυσης του σκιαγραφικού μέσου από τη βλάβη σε: καμπύλη τύπου Ι = συνεχής 

σκιαγραφική ενίσχυση, καμπύλη τύπου ΙΙ = plateau και καμπύλη τύπου ΙΙΙ = ταχεία έκπλυση 

του σκιαγραφικού μέσου. Στη πλειοψηφία των περιπτώσεων, η καμπύλη τύπου ΙΙΙ 

παρατηρείται στις κακοήθεις βλάβες, ενώ η καμπύλη τύπου Ι στις καλοήθεις βλάβες. Άλλες 

παράμετροι που μπορούν να εξαχθούν από τις DCE ακολουθίες, περιλαμβάνουν πρότυπα 

πρόσληψης και μέτρηση της αγγειοβρίθειας του μαστού [109]. 

 

Εικόνα 29 MRM. Δυναμική ακολουθία Τ1: Άνω: Σχηματική απεικόνιση των τριών τύπων καμπύλης 
πρόσληψης (προσαρμογή από Kuhl 1999). Κάτω: Παραδείγματα των τριών τύπων καμπυλών. 
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Το σύστημα BI-RADS (Breast Imaging and Reporting Data System) είναι ένα σύστημα 

τυποποίησης των γνωματεύσεων των απεικονιστικών εξετάσεων του μαστού [110]. Περιέχει 

ένα λεξιλόγιο αυστηρά ορισμένο, δομημένη γνωμάτευση (structured report) και σαφή 

κατηγοριοποίηση της αξιολόγησης των βλαβών του μαστού, ως προς τη διάγνωση και τις 

προτεινόμενες περαιτέρω ενέργειες. Προτείνεται όλες οι γνωματεύσεις μαστογραφίας, 

υπερηχοτομογραφίας και μαγνητικής μαστογραφίας να ακολουθούν το σύστημα BI-RADS, 

προκειμένου να υπάρχει μια κοινή γλώσσα περιγραφής των ευρημάτων στις διαφορετικές 

εξετάσεις του μαστού και μεταξύ διαφορετικών ακτινολόγων. 

Τα σημεία που θα πρέπει να αναγράφονται στην γνωμάτευση κατά BI-RADS είναι τα εξής: 

• Σύντομο ιστορικό του ασθενούς όπου θα αναγράφονται πιθανοί παράγοντες 

κινδύνου. 

• Λίστα με προηγούμενες συγκριτικές εξετάσεις. 

• Περιγραφή της γενικής σύστασης του μαστού με βάση τις εξής κατηγορίες: 

o Λιπώδης μαστός (< 25% μαζικός αδένας). 

o Σχετικά λιπώδης μαστός (25% - 50% μαζικός αδένας). 

o Πυκνός μαστός (51% - 75% μαζικός αδένας). 

o Πολύ πυκνός μαστός (>75% μαζικός αδένας). 

• Περιγραφή των σημαντικών ευρημάτων, συμπεριλαμβανομένης της θέσης τους. 

• Συνολική εκτίμηση με κατηγοριοποίηση κατά BI-RADS και περαιτέρω 

ενέργειες ανάλογα με τα ευρήματα. 

Οι κατηγορίες που περιγράφονται είναι οι εξής: 

•  0 Ημιτελής εξέταση. Χρειάζονται επιπλέον λήψεις / ακολουθίες. 

• 1 Φυσιολογικός μαστός. 

• 2 Καλοήθη ευρήματα. 

• 3 Πιθανώς καλοήθη ευρήματα (συχνός επανέλεγχος ανά 6μηνο ή βιοψία). 
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• 4 Ύποπτο εύρημα (συνιστάται βιοψία). 

• 5 Εύρημα πιθανότατα κακόηθες (βιοψία ή χειρουργική αφαίρεση). 

• 6 Γνωστή κακοήθεια (από προηγούμενη βιοψία). 

 Η τελική αξιολόγηση περιλαμβάνει την κατηγοριοποίηση BI-RADS 0 έως 6. Μια 

αξιολόγηση κατηγορίας BI-RADS 0 αναφέρεται σε μια ελλιπή αξιολόγηση, που απαιτεί 

περαιτέρω απεικόνιση (πρόσθετων μαστογραφικών λήψεων ή υπερηχοτομογραφήματος). Το 

BI-RADS 1 αναφέρεται σε μια αρνητική εξέταση, που σημαίνει ότι δεν υπάρχουν καθόλου 

ευρήματα. Το BI-RADS 2 είναι συμβατό με καλοήθη ευρήματα. Τα καλοήθη ευρήματα 

περιλαμβάνουν καλοήθεις αποτιτανώσεις, απλές κύστεις, αλλοιώσεις που περιέχουν λίπος, 

ασβεστοποιημένα ινοαδενώματα, εμφυτεύματα, ενδομαστικούς λεμφαδένες, ή και γνωστές, 

σταθερές από προηγούμενους ελέγχους καλοήθεις βλάβες, όπως τα ινοαδενώματα. Το BI-

RADS 3 αναφέρεται σε πιθανώς καλοήθη ευρήματα και σε αυτή την περίπτωση θα πρέπει να 

πραγματοποιείται παρακολούθηση σε τακτά διαστήματα της τάξεως του 6μήνου, για τον 

τελικό χαρακτηρισμό της βλάβης ως καλοήθεια. Σε αυτή την κατηγορία η πιθανότητα 

κακοήθειας είναι μικρότερη από 2%. Η κατηγορία BI-RADS 4 αναφέρεται σε ένα ύποπτο 

εύρημα που μπορεί να είναι κακόηθες και υποδιαιρείται σε (a), (b) και (c). Η υποκατηγορία (a) 

έχει μικρή πιθανότητα κακοήθειας, από 2% έως 10%. Η υποκατηγορία (b) έχει μια ενδιάμεση 

πιθανότητα κακοήθειας, που κυμαίνεται από 10% έως 50%. Η υποκατηγορία (c) έχει μεγάλη 

πιθανότητα κακοήθειας, που κυμαίνεται από 50% έως 95%. Το BI-RADS 5 υποδηλώνει 

πιθανότητα κακοήθειας πάνω από 95%. Η τελευταία κατηγορία είναι η BI-RADS 6, που 

χρησιμοποιείται για βλάβη που είναι αποδεδειγμένα κακοήθης, συνήθως κατόπιν βιοψίας [111]. 
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1.10.3 Τυπική απεικόνιση συνήθων βλαβών του μαστού στη Μαγνητική 

Μαστογραφία  

(οι παρακάτω περιγραφές είναι προσαρμογή από πίνακα άρθρου «The Current Status of 
Breast MR Imaging» [112]) 
 

Ινοαδένωμα 

Πρόκειται για μάζα με στρογγυλό ή ωοειδές σχήμα και με ομαλά και σαφή όρια. 

Συνήθως παρουσιάζει σχετικά υψηλή ένταση σήματος σε Τ2 ακολουθία, ομοιογενή 

εμπλουτισμό και γρήγορη πρόσληψη και κατακράτηση του σκιαγραφικού μέσου (καμπύλη 

τύπου Ι). Επίσης μπορεί να παρουσιάζει εμπλουτιζόμενα ή όχι εσωτερικά διαφραγμάτια 

(εικόνα 30). 

 

Εικόνα 30 MRM. Ινοαδένωμα: Εικ. α: Ακολουθία Τ1 με σκιαγραφικό. Απεικονίζεται μάζα με σαφή 
και ηπίως λοβωτή παρυφή, και σχετικά ομοιογενή σκιαγραφική ενίσχυση. Εικ. β: Λεπτομέρεια της 
εικόνας α που δείχνει την τοποθέτηση του ROI στην βλάβη. Εικ. γ: καμπύλη τύπου Ι από το ROI της 
εικόνας β. 
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Ουλή 

Απεικονίζεται ως μάζα με ανώμαλα όρια ή ως περιοχή αρχιτεκτονικής διαταραχής. Δεν 

παρουσιάζει πρόσληψη σκιαγραφικού. Τυπικά παρουσιάζει χαμηλή ένταση σήματος σε Τ2 

ακολουθία (εικόνα 31). 

 

Εικόνα 31 MRM. Γνωστό ιστορικό ογκεκτομής στην εν λόγω περιοχή. Εικ. α: Τ2 ακολουθία - 
περιοχή διαταραχής της αρχιτεκτονικής με χαμηλό σήμα. Εικ. β: Τ1 με σκιαγραφικό. Απουσία 
σκιαγραφικής ενίσχυσης στην ουλή. 
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Πορογενές καρκίνωμα in-situ (DCIS) 

Το DCIS παρουσιάζεται συνήθως ως περιοχικός εμπλουτισμός. Το 40% των βλαβών 

έχουν ταχεία πρόσληψη και γρήγορη έκπλυση του σκιαγραφικού μέσου (καμπύλη τύπου ΙΙΙ), 

το 40% ταχεία πρόσληψη και κατακράτηση του σκιαγραφικού μέσου (καμπύλη τύπου ΙΙ) και 

το 20% προοδευτική, αργή πρόσληψη (καμπύλη τύπου Ι) [113]. Σε ακολουθία Τ2 δεν 

διαχωρίζεται σαφώς από με το γύρω παρέγχυμα (εικόνα 32). Είναι αξιοσημείωτο ότι το DCIS 

είναι ορατό στην MRM, αν και η καμπύλη πρόσληψης σκιαγραφικού μπορεί να διαφέρει από 

εκείνη που παρατηρείται στους διηθητικούς καρκίνους και να αντιστοιχεί σε εκείνες των 

καλοήθων αλλοιώσεων (καμπύλη τύπου Ι όπως είπαμε παραπάνω). Η σχετικά καλοήθης 

ενίσχυση του DCIS είναι ίσως ο λόγος για την χαμηλή ευαισθησία της μαγνητικής 

τομογραφίας μαστού στη διάγνωση του DCIS, σε σύγκριση με την ευαισθησία διάγνωσης 

κακοηθειών [114].  
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Εικόνα 32 MRM DCIS: Εστία 1 απεικονίζεται σε α, β: Εικ. α: Ακολουθία Τ1 με σκιαγραφικό. 
Παρατηρείται γραμμοειδής διακλαδιζόμενος περιοχικός εμπλουτισμός. Εικ. β: καμπύλη τύπου Ι. 
Εστία 2 απεικονίζεται σε γ, δ: Εικ. γ: Ακολουθία Τ1 με σκιαγραφικό. Παρατηρείται τμηματικός 
περιοχικός εμπλουτισμός. Εικ. δ: καμπύλη τύπου ΙΙ. 
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Διηθητικό πορογενές καρκίνωμα του μαστού 

Μάζα πολυλοβωτή ή ακανόνιστη με ανώμαλα ή ακτινωτά όρια. Παρουσιάζει ταχύ, 

ανομοιογενή ή περιφερικό εμπλουτισμό με γρήγορη έκπλυση του σκιαγραφικού μέσου 

(καμπύλη τύπου ΙΙΙ), αν και σε ορισμένες περιπτώσεις παρουσιάζει κατακράτηση του 

σκιαγραφικού μέσου με καμπύλη τύπου ΙΙ. Τυπικά έχει χαμηλή ένταση σήματος σε Τ2 

ακολουθία (εικόνα 33). 

 

 

 

Εικόνα 33 MRM. Διηθητικό πορογενές καρκίνωμα: Εικ. α: Ακολουθία Τ1 με σκιαγραφικό. 
Απεικονίζεται μάζα με περιφερική δακτυλιοειδή σκιαγραφική ενίσχυση και ανομοιογενή εσωτερική 
ενίσχυση, με ανώμαλη ακτινωτή παρυφή και έλξη του δέρματος. Εικ. β: Λεπτομέρεια της εικόνας α 
που δείχνει την τοποθέτηση του ROI στην βλάβη. Εικ. γ: καμπύλη τύπου ΙΙΙ από το ROI της εικόνας β. 
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Διηθητικό λοβιακό καρκίνωμα του μαστού 

Ανομοιογενώς εμπλουτιζόμενη μάζα με ακανόνιστο σχήμα και ασαφή όρια ή 

περιοχικός εμπλουτισμός. Το 50% των βλαβών έχουν ταχεία πρόσληψη και γρήγορη έκπλυση 

του σκιαγραφικού μέσου (καμπύλη τύπου ΙΙΙ), το 30% παρουσιάζει ταχεία πρόσληψη και 

κατακράτηση του σκιαγραφικού (καμπύλη τύπου ΙΙ) και το 20% προοδευτική, αργή πρόσληψη 

(καμπύλη τύπου Ι). Τυπικά, παρουσιάζει παρόμοια ένταση σήματος με το μαζικό αδένα σε Τ2 

ακολουθία (εικόνα 34). 

 

 

Εικόνα 34 Μαστογραφία & MRM. Διηθητικό λοβιακό καρκίνωμα με εστίες in-situ: Εικ. α: 
μαστογραφία - ασσυμετρία ως προς την πυκνότητα του μαζικού αδένα με υπεροχή στο άνω ημιμόριο 
του δεξιού μαστού. Εικ. β: Ακολουθία Τ1 με σκιαγραφικό. Περιοχικός εμπλουτισμός στην αντίστοιχη 
περιοχή στο δεξιό μαστό. Εικ. γ: καμπύλη τύπου ΙΙ. 
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1.10.4 Περί διάχυσης 

Η διάχυση είναι η τυχαία (Brownian) κίνηση των μορίων του νερού (ή οποιουδήποτε 

άλλου τύπου μορίου). Όλα τα μόρια παρουσιάζουν κίνηση Brown, αλλά στην περίπτωση του 

μαγνητικού συντονισμού στην ιατρική επικεντρωνόμαστε στα μόρια του νερού, γιατί αυτά 

βρίσκονται στη μεγαλύτερη ποσότητα στο σώμα και τα άτομα υδρογόνου που περιέχουν 

επιδεικνύουν ισχυρές παραμαγνητικές ιδιότητες. Η κίνηση σε ομοιογενές υγρό είναι τυχαία, 

προς όλες τις κατευθύνσεις. Στο σώμα όμως, αυτή η κίνηση επηρεάζεται από το τοπικό 

περιβάλλον των ιστών και από την ύπαρξη εμποδίων (π.χ. κυτταρικές μεμβράνες). Η κίνηση 

των μορίων του νερού είναι πιο περιορισμένη σε ιστούς με υψηλή κυτταρική πυκνότητα (π.χ. 

ιστός συμπαγούς όγκου), ή με λιπόφιλες κυτταρικές μεμβράνες που λειτουργούν ως φραγμοί. 

Αντίθετα, η κίνηση των μορίων του νερού είναι λιγότερο περιορισμένη σε περιοχές με χαμηλή 

κυτταροβρίθεια, ή όπου οι κυτταρικές μεμβράνες έχουν καταστραφεί. Ως εκ τούτου, ο βαθμός 

διάχυσης του ύδατος στον ιστό είναι αντιστρόφως ανάλογος της κυτταροβρίθειας του ιστού 

και της ακεραιότητας των κυτταρικών μεμβρανών. 

Η απεικόνιση με ακολουθίες διάχυσης είναι μια μέθοδος που χρησιμοποιεί απεικόνιση 

μαγνητικού συντονισμού (MR) για την ανάδειξη της διάχυσης των μορίων του νερού σε ένα 

καθορισμένο πεδίο ενδιαφέροντος (voxel), μέσω της εφαρμογής βαθμιδωτών πεδίων σε 

διαφορετικές κατευθύνσεις. Αυτή η ιδιότητα απεικόνισης είναι ξεχωριστή και παρέχει έναν 

διαφορετικό μηχανισμό αντίθεσης από αυτόν που παρατηρείται σε συμβατικές εικόνες MR 

βαρύτητας T1 και T2. 

Η απεικόνιση με διάχυση εφαρμόστηκε αρχικά σε κλινικές μελέτες στα μέσα της 

δεκαετίας του '90 για τη διάγνωση του οξέος εγκεφαλικού επεισοδίου. Παρουσίασε μεγάλη 

διαγνωστική χρησιμότητα, όχι μόνο στην έρευνα για οξύ ισχαιμικό επεισόδιο, αλλά και στην 

ανάπτυξη της διαφορικής διάγνωσης για άλλες βλάβες του εγκεφάλου, συμπεριλαμβανομένων 
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των όγκων και των αποστημάτων. Οι επακόλουθες τεχνικές εξελίξεις στην απεικόνιση MR, 

συμπεριλαμβανομένης της ανάπτυξης ταχέων ακολουθιών απεικόνισης, ο πολλαπλασιασμός 

των πηνίων ανάγνωσης, η παρουσία δυνατότερων βαθμιδωτών πηνίων καθώς και οι μαγνήτες 

με υψηλότερη ισχύ μαγνητικού πεδίου (που αυξάνουν την αναλογία σήματος προς θόρυβο 

[SNR] ανά μονάδα χρόνου), έχουν οδηγήσει σε μείωση των κινητικών σφαλμάτων, αλλά έχουν 

κάνει εφικτή και τη διερεύνηση οργάνων εκτός του εγκεφάλου. Η απεικόνιση με διάχυση 

χρησιμοποιήθηκε στη συνέχεια για την αξιολόγηση βλαβών σε άλλα όργανα (π.χ. θώρακα, 

ήπαρ, πάγκρεας, προστατικό αδένα) που δεν είχαν μελετηθεί προηγουμένως, εξαιτίας 

δυσκολιών που προκύπτουν από την κίνηση κατά την αναπνοή, τον περισταλτισμό και το 

χαμηλό λόγο σήματος προς θόρυβο (SNR) [101]. 

1.10.5 Οι ακολουθίες διάχυσης (DWI) 

Το 1997, οι Englander και συν. [115] εξέτασαν τη δυνατότητα εφαρμογής απεικόνισης 

με ακολουθία διάχυσης στο μαστό. Από τότε, έχουν διεξαχθεί αρκετές κλινικές μελέτες, που 

έχουν δείξει ότι η απεικόνιση με βάση τη διάχυση είναι ιδιαίτερα ευαίσθητη για την 

αξιολόγηση του καρκίνου του μαστού και αποτελεί ένα πιθανό μέσο βελτίωσης της διαφορικής 

διάγνωσης μεταξύ καλοήθων και κακοήθων όγκων [64–66]. Συνεπώς, έχει υπάρξει σημαντικό 

ενδιαφέρον για την ανάπτυξη συμπληρωματικών μεθόδων απεικόνισης για τη βελτίωση της 

ειδικότητας της μαγνητικής μαστογραφίας και η ακολουθίες διάχυσης δίνουν τη δυνατότητα 

αυτή με μικρή αύξηση της διάρκειας της εξέτασης. 

Τεχνική της ακολουθίας διάχυσης 

Οι ακολουθίες του τύπου Spin-echo echo-planar diffusion-weighted imaging (EPI-

DWI SE) είναι η πιο δημοφιλής τεχνική στην κλινική πρακτική για τη δημιουργία εικόνων 

διάχυσης. Για την παραγωγή εικόνων, δύο βαθμιδωτά πεδία εφαρμόζονται αμέσως πριν και 
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αμέσως μετά από παλμό επαναπόλωσης ραδιοσυχνοτήτων (RF) 180° πριν από τη συλλογή 

δεδομένων, τυπικά και στους τρείς ορθογώνιους άξονες (Εικόνα 35).  

 

 

Εικόνα 35 Σχηματική απεικόνιση της Spin-echo echoplanar ακολουθία διάχυσης: RF παλμοί 90ο 
και 180ο. Gz, Gy, Gx: βαθμιδωτά πεδία. MPG (motion probing gradient) βαθμιδωτό πεδίο που 
είναι ενεργό πριν και μετά τον παλμό 180ο για φαινόμενα διάχυσης στους τρείς βασικούς άξονες.  

 

 

Οι ακολουθίες διάχυσης είναι πολύ ευαίσθητες σε μεταβολές του μαγνητικού πεδίου, 

κάτι που μπορεί να οδηγήσει σε παραμόρφωση της εικόνας λόγω επαγωγικών ρευμάτων (eddy 

currents). Συνεπώς, πριν ξεκινήσει την ακολουθία διάχυσης πρέπει να ακολουθηθούν 

συγκεκριμένες διαδικασίες βελτιστοποίησης των παραμέτρων σάρωσης,. Η διαδικασία 

βελτιστοποίησης στην επιλογή του αριθμού των βημάτων κωδικοποίησης φάσης και άλλων 

γενικών παραμέτρων μαγνητικής τομογραφίας για τη βελτίωση της χωρικής ανάλυσης, είναι 

η ίδια που ακολουθείται με όλες τις άλλες ακολουθίες. Ειδικότερα για τις ακολουθίες διάχυσης, 

βοηθάει η ομογενοποίηση του μαγνητικού πεδίου (shimming) καθώς και η χρήση spin echo 

ακολουθιών αντί για gradient echo, γιατί οι πρώτες είναι λιγότερο ευαίσθητες σε τοπικές 

μικρομεταβολές του μαγνητικού πεδίου. Επίσης, η ποιότητα της εικόνας βελτιώνεται με τη 

μείωση των γραμμών του κ-χώρου ανά παλμό και την αύξηση του εύρους ζώνης (bandwidth), 
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με σκοπό τη μείωση των παραμορφώσεων της εικόνας κατά την διεύθυνση κωδικοποίησης 

φάσης [116]. 

Η διάχυση μπορεί να εκφραστεί μαθηματικά με τον τύπο που περιγράφηκε από τους 

Stejskal και Tanner [117]: 

 

Εικόνα 36 Εκθετική εξίσωση υπολογισμού της τιμής της διάχυσης. 

Όπου ln: ο φυσικός λογάριθμος, SDW:Τιμή σήματος μετά εφαρμογή των πεδίων 

διάχυσης, SSE:Τιμή σήματος πριν των εφαρμογή πεδίων διάχυσης, γ: γυρομαγνητικός λόγος, 

G: Ένταση βαθμιδωτού πεδίου διάχυσης, δ: χρόνος εφαρμογής του βαθμιδωτού πεδίου, Δ: 

χρόνος μεταξύ εφαρμογής των δύο βαθμιδωτών πεδίων. 

Οι δύο τελευταίοι παράγοντες της εξίσωσης (γ ∙ G ∙ δ) × (Δ – [Δ/3]) αναφέρονται 

συνοπτικά ως παράγοντας b, ο οποίος μετράται σε δευτερόλεπτα ανά τετραγωνικά χιλιοστά 

και αντικατοπτρίζει την βαρύτητα της ακολουθίας διάχυσης. 

Παράγοντας b και ποσοτικοποίηση της διάχυσης με την τιμή ADC (apparent 

diffusion coefficient) 

Ο παράγοντας b αντικατοπτρίζει την ένταση και τον χρονισμό των βαθμιδωτών πεδίων 

κατά την ακολουθία διάχυσης. Στην ακολουθία διάχυσης με παράγοντα b = 0, λαμβάνουμε 

εικόνα ίδια με αυτή που θα είχαμε από ακολουθία βαρύτητας Τ2. Οι τιμές του παράγοντα b 

κυμαίνονται σε σύγχρονους μαγνητικούς τομογράφους από 0 ως 4500 s/mm2 (για εξετάσεις 

εγκεφάλου και προστάτη). [118,119]. Στο μαστό, οι τιμές του παράγονται b κυμαίνονται από 

0 ως 1500 s/mm2. 

Όσο ταχύτερα διαχέεται ένα μόριο, τόσο μεγαλύτερη είναι η πτώση του σήματος στα 

εικονοστοιχεία μιας ακολουθίας διάχυσης. Έτσι, η ένταση του σήματος είναι συνήθως 

υψηλότερη σε μια περιοχή με περιορισμένη διάχυση από ό,τι σε μια περιοχή με γρήγορη 

διάχυση (εικόνα 37).  
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Εικόνα 37 MRM DWI: Εικ. α Κακοήθεια με υψηλό σήμα σε DWI ακολουθία, εικόνα συμβατή με 
περιορισμό της διάχυσης. Εικ. β: Καλοήθεια με χαμηλό σήμα σε DWI ακολουθία. 

 

Οι ακολουθίες DWI είναι ευαίσθητες σε αλλαγές της διάχυσης του νερού στον 

εξωκυττάριο και ενδοκυττάριο χώρο, καθώς και στην παρουσία υγρών με αυξημένο ιξώδες. 

Η διάχυση ποσοτικοποιείται με τον δείκτη διάχυσης (apparent diffusion coefficient - 

ADC). Η τιμή ADC εκφράζει την μέση επιφάνεια που διανύει ένα μόριο σε μια μονάδα χρόνου 

και μετράται σε τετραγωνικά χιλιοστά ανά δευτερόλεπτο (mm2/sec). Η τιμή του ADC μπορεί 

να υπολογιστεί με την αξιολόγηση του ρυθμού πτώσης του σήματος, όπως αυτός συμβαίνει σε 

τουλάχιστον δύο ακολουθίες διάχυσης που έχουν ληφθεί με διαφορετικούς παράγοντες b, 

σύμφωνα με την παρακάτω εξίσωση: 

ADC = ln * (S1/S2) / (b2-b1) 

Όπου b2 > b1, S: η ένταση σήματος ανά voxel, b: η τιμή του παράγοντα b, ln: ο φυσικός 

λογάριθμος. Ως σημείο αναφοράς, η τιμή ADC των ελεύθερων μορίων νερού στους 37° C 

είναι 3,0 x 10-3 χιλ2/δευτερόλεπτο [116]. 

Στους ιστούς του σώματος, η απεικόνιση με ακολουθίες διάχυσης επηρεάζεται από την 

τυχαία κίνηση Brown (φαινόμενα διάχυσης) και τη ροή του αίματος στα τριχοειδή αγγεία 

(φαινόμενα διήθησης και ροής). Αυτό σημαίνει ότι το σήμα απεικόνισης στον ιστό εξαρτάται 

και από την διάχυση, αλλά από την μικροροή, αυξάνοντας έτσι την τελική τιμή ADC. Η χρήση 
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υψηλότερης τιμής b μειώνει τη συμβολή της μικροροής στις μετρήσεις ADC . Η επίδραση της 

διήθησης/μικροροής δεν έχει παρατηρηθεί σε τιμή b μεγαλύτερη από 600 δευτερόλεπτα / mm2 

στο μαστό ή σε λιπώδη ιστό, γεγονός που συμβαδίζει με τις αναφορές ότι ο μαζικός αδένας 

δεν είναι ένα όργανο με μεγάλη αγγειοβρίθεια [120,121]. 

Η μετρούμενη τιμή ADC εξαρτάται από πολλούς παράγοντες, συμπεριλαμβανομένου 

του ιξώδους, της διαπερατότητας των κυτταρικών μεμβρανών, τους μηχανισμούς μεταφοράς 

νερού στους ιστούς και της μικροαρχιτεκτονικής των διαφόρων ανατομικών δομών. Ένας 

χάρτης ADC είναι μια παραμετρική εικόνα, της οποίας η κλίμακα χρώματος ή η κλίμακα του 

γκρι αντιπροσωπεύει τις τιμές ADC των εικονοστοιχείων και παράγεται αυτόματα από 

εξειδικευμένο λογισμικό το οποίο μπορεί να είναι εγκατεστημένο τόσο στην κονσόλα του 

μαγνητικού τομογράφου όσο και στον εξειδικευμένο διαγνωστικό σταθμό εργασίας. Για να 

έχουμε μέτρηση ADC μιας βλάβης, σχεδιάζουμε, στο χάρτη ADC, μια περιοχή ενδιαφέροντος 

(region of interest – ROI) εντός της οποίας να περιλαμβάνεται το σύνολο της βλάβης, στη 

συγκεκριμένη τομή, αποφεύγοντας περιοχές έντονης ανομοιογένειας ή τον περιβάλλοντα 

μαζικό αδένα. Επιπρόσθετα, έχει βρεθεί ότι οι καλοήθεις βλάβες παρουσιάζουν σημαντικά 

αυξημένες τιμές ADC συγκριτικά με τις κακοήθεις βλάβες του μαστού [122] (εικόνα 38). 
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Εικόνα 38 ADC Εικ. α: Κακοήθης βλάβη: φαίνεται η τοποθέτηση του ROI στη βλάβη και οι πολύ 
χαμηλές τιμές ADC (0,000854 mm2/sec). Εικ β: καλοήθης βλάβη: φαίνεται η τοποθέτηση του ROI 
στη βλάβη και οι υψηλές τιμές ADC (0,0017 mm2/sec). 

 

Περί πολλαπλών τιμών b 

Σε προηγούμενες μελέτες έγινε ανάλυση των τιμών ADC καλοήθων και κακοήθων 

βλαβών με διάφορους συνδυασμούς των τιμών b, κυμαινόμενων από 0 ως και 1000 sec/mm2. 

Βρέθηκε ότι, πέραν από τις απαραίτητες δύο τιμές b για τον υπολογισμό του ADC, η χρήση 

πολλαπλών τιμών δεν αυξάνει στατιστικά σημαντικά την ευαισθησία και την ειδικότητα της 

μεθόδου. Δεδομένου ότι οι ακολουθίες με πολλαπλές τιμές b αυξάνουν το χρόνο της εξέτασης, 

και συνεπώς μειώνουν το βαθμό συμμόρφωσης του ασθενή και αυξάνουν την πιθανότητα 

κινητικών σφαλμάτων, δεν κρίνεται σκόπιμη η υποχρεωτική χρήση πολλαπλών τιμών b στις 

DWI ακολουθίες [115,116,123–126]. 
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Περί συσχέτισης ADC και προγνωστικών παραγόντων 

Στην διεθνή βιβλιογραφία αναφέρεται ότι οι όγκοι υψηλού βαθμού κακοήθειας έχουν 

πιο περιορισμένη διάχυση από τους όγκους χαμηλής κακοήθειας, σύμφωνα με τη μορφολογία 

των καρκινικών κυττάρων και την διάταξη των δομών στον εξωκυττάριο χώρο. Σύμφωνα με 

τη διεθνή βιβλιογραφία, έχει αναδειχθεί συσχέτιση χαμηλών τιμών ADC με παθολογικούς 

προγνωστικούς παράγοντες (υψηλός βαθμός κακοήθειας, μεγαλύτερο μέγεθος όγκου, 

παρουσία μεταστάσεων στους μασχαλιαίους λεμφαδένες) [116,127–129]. Επίσης 

συσχετίστηκαν οι χαμηλές τιμές ADC με έκφραση του γονιδίου ER και μη έκφραση του 

γονιδίου HER2 σε γυναίκες με πορογενές καρκίνωμα in situ [130]. 

Διαφορετικές τιμές του παράγοντα b επηρεάζουν την τιμή του ADC, ούτως ώστε η ίδια 

βλάβη που μετράται με διαφορετικές παραμέτρους στην ακολουθία DWI, παρουσιάζει 

διαφορετικές τιμές ADC με κάθε αλλαγή του παράγοντα b [131]. 

Αναλύθηκε η συμβολή της διάχυσης στη διάγνωση καλοήθειας – κακοήθειας με 

δημιουργία κατωφλίου όπου βλάβες με τιμή ADC χαμηλότερη από το κατώφλι μπορούν να 

θεωρηθούν κακοήθειες ενώ βλάβες με τιμή μεγαλύτερη από το κατώφλι κακοήθειες. Όσο ποιο 

υψηλό κατώφλι θέτουμε τόσο ποιο «αυστηροί» είμαστε στο χαρακτηρισμό βλαβών, 

χαρακτηρίζοντας περισσότερες βλάβες ως ύποπτες για κακοήθεια αυξάνοντας την ευαισθησία 

της μεθόδου αλλά μειώνοντας αντίστοιχα την ειδικότητά της. Από την άλλη, θέτοντας ένα 

κατώφλι αρκετά χαμηλά αυξάνει την ειδικότητα της DWI στον χαρακτηρισμό των βλαβών του 

μαστού. Αυτό προτείνεται στη μελέτη του Baltzer και συν. όπου θέτοντας την τιμή 0,9 x 10-3 

mm2/sec ως κατώφλι εξασφαλίζοντας ειδικότητα και θετική προγνωστική αξία της τάξης του 

97% αλλά ευαισθησία μόνο 40%. Ένα ποιο «ισορροπημένο» κατώφλι της τάξης του 1,258 x 

10-3 mm2/sec έδωσε στην ίδια μελέτη ειδικότητα και ευαισθησία 80% [122]. Συμπερασματικά 

δεν υπάρχει ένα σωστό κατώφλι αλλά όλα είναι συνάρτηση του πόσο θέλουμε ειδικότητα και 
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ευαισθησία θέλουμε να έχουμε για τη μέθοδό μας. Για την επιλογή του κατωφλίου μας βοηθάει 

η ανάλυση ROC που περιγράφεται συνοπτικά στο εδάφιο 1.12.3. 

Μελέτες στα 1.5 και 3 Tesla 

Οι περισσότερες από τις μελέτες που δημοσιεύτηκαν έχουν πραγματοποιηθεί στα 1.5 

Tesla, αλλά τα τελευταία 10 χρόνια έχουν πραγματοποιηθεί και αρκετές μελέτες στα 3 Tesla. 

Δύο ανεξάρτητες μελέτες μέτρησαν τις ίδιες βλάβες στα 1.5Τ και στα 3Τ και δεν βρήκαν 

στατιστικά σημαντικές διαφορές στην τιμή του ADC, κάτι που δείχνει ότι η τιμή ADC είναι 

ανεξάρτητη του βασικού μαγνητικού πεδίου [132]. Οι Matsuoka και συν. έδειξαν ότι στα 3Τ η 

διακριτότητα των όγκων κάτω από τα 10χιλ είναι καλύτερη σε σχέση με τα 1.5Τ, κάτι που 

αποδίδεται στον καλύτερο λόγο σήματος προς θόρυβο στα 3Τ, κάτι που μπορεί να κάνει δυνατή 

την χρήση ακολουθιών με υψηλότερες τιμές b. Ταυτόχρονα, δεν υπήρξε πρακτική διαφορά στη 

διαφορική διάγνωση αυτών των όγκων [133,134].  

Πολυπαραμετρική μαγνητική μαστογραφία (Multiparametric MRM) 

Στη μαγνητική μαστογραφία η δυναμική ακολουθία Τ1 προ και μετά σκιαγραφικό είναι 

η βασική τεχνική που επιτρέπει λεπτομερή μορφολογική και, σε κάποιο βαθμό, λειτουργική 

αξιολόγηση των αλλοιώσεων του μαστού με πολύ υψηλή ευαισθησία [135]. Ωστόσο, 

αναφορές σχετικά με χαμηλή ειδικότητα της DCE-MRI, θέτουν την ανάγκη για αναζήτηση 

νέων ποσοτικών παραμέτρων [136]. Η ακολουθία διάχυσης (DWI) παρέχει πληροφορίες σε 

μοριακό επίπεδο και αποτελεί ένα πολλά υποσχόμενο εργαλείο στη διαφοροποίηση των 

βλαβών του μαστού. Μελέτες επιβεβαίωσαν ότι η DWI, ως βοηθητικό εργαλείο, αυξάνει την 

εξειδίκευση της DCE-MRI του μαστού [116]. Παρά τα θετικά αποτελέσματα από αυτές τις 

μελέτες, δεν έχει ακόμη συμπεριληφθεί στο λεξιλόγιο BI-RADS, λόγω έλλειψης ισχυρών 

δεδομένων [137]. Η Μαγνητική φασματοσκοπία (1H-MRS), μια πολύ λιγότερο γνωστή 

παράμετρος για τους ακτινολόγους του μαστού, έδειξε πολλά υποσχόμενα αποτελέσματα σε 

διάφορες μελέτες. Η 1H-MRS διερευνά τις ενώσεις που περιέχουν χολίνη (tCho) οι οποίες είναι 
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άφθονες σε κακοήθεις όγκους, αλλά είναι λιγότερο πιθανό να βρεθούν σε καλοήθεις βλάβες 

[138]. Παρόλο που η διαγνωστική της αξία επιβεβαιώθηκε από προηγούμενες μελέτες, η 

φασματοσκοπία στο μαστό δεν έχει υιοθετηθεί ευρέως σε κλινικές συνθήκες. Η 

πολυπαραμετρική μαγνητική τομογραφία του μαστού είναι μια σχετικά νέα προσέγγιση, όπου 

στη διάγνωση των βλαβών του μαστού χρησιμοποιούνται, εκτός από τη βασική δυναμική 

μελέτη, επιπλέον στοιχεία από τις ακολουθίες διάχυσης και φασματοσκοπίας. Αυτές οι 

πρόσθετες μέθοδοι είναι ευαίσθητες στην παροχή πρόσθετων μοριακών πληροφοριών και ένας 

συνδυασμός τέτοιων τεχνικών με το DCE-MRI έχει τη δυνατότητα να βελτιώσει τη 

διαφοροποίηση των καλοήθων από τις κακοήθεις αλλοιώσεις. Έτσι, η πολυπαραμετρική MRI 

μαστού αποτελεί μια υποσχόμενη διαγνωστική μέθοδο στην ανίχνευση και ταξινόμηση των 

βλαβών του μαστού [135]. 

Περί βιοδεικτών 

Ο όρος βιοδείκτης απαντάται με μεγάλη συχνότητα στη σύγχρονη επιστημονική 

βιβλιογραφία. Μια αναζήτηση για τη λέξη-κλειδί "biomarker" στους τίτλους ή περιλήψεις 

δημοσιεύσεων επέστρεψε 213.550 αποτελέσματα στο Web of Science και 167.784 

αποτελέσματα στο PubMed. Ένας βιοδείκτης με την ευρεία έννοια αναφέρεται σε ένα 

αντικειμενικό ιατρικό εύρημα: έναν μετρήσιμο και ποσοτικοποιήσιμο δείκτη μιας 

φυσιολογικής ή παθολογικής κατάστασης ενός ζωντανού οργανισμού. Αυτό αντιπαραβάλλεται 

με ένα σύμπτωμα, το οποίο είναι μια υποκειμενική αντίληψη υγείας ή ασθένειας [139]. Ο 

Παγκόσμιος Οργανισμός Υγείας έχει ορίσει τον βιοδείκτη ως "κάθε ουσία, δομή ή διαδικασία 

που μπορεί να μετρηθεί στο σώμα ή στα προϊόντα του και να επηρεάσει ή να προβλέψει την 

επίπτωση ή την έκβαση της νόσου" [140]. Οι βιοδείκτες χωρίζονται αδρά σε ποσοτικούς και 

ποιοτικούς. Στην περίπτωση της απεικόνισης του μαστού με μαγνητική μαστογραφία, 

ποσοτικοί βιοδείκτες είναι η μέγιστη και ελάχιστη διάμετρος μιας βλάβης, ο όγκος της, η τιμή 

του ADC καθώς και η επιφάνεια κάτω από την καμπύλη πρόσληψης σκιαγραφικού (AUC). 
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Ποιοτικοί βιοδείκτες αποτελούν τα χαρακτηριστικά που αξιολογούνται στις κατηγορίες BI-

RADS (σχήμα όγκου, όρια, μορφολογία και κατανομή των μικροαποτιτανώσεων) [95]. 

Οι απεικονιστικοί βιοδείκτες δεν έχουν επαρκή ισχύ για να χρησιμοποιηθούν 

μεμονωμένα. Ωστόσο, όταν συνδυάζονται με άλλες παραμέτρους απεικόνισης σε πίνακες ή 

συστήματα βαθμολόγησης, μπορούν να δώσουν σημαντικά καλύτερα αποτελέσματα [141,142]. 

Αυτό ισχύει για παράδειγμα στην πιθανότητα αυξημένης δυνατότητας πρόβλεψης κακοήθειας 

από το συνδυασμό παραμέτρων στη μαγνητική μαστογραφία με σκιαγραφικό (DCE-MRI), σε 

συνδυασμό με ακολουθίες διάχυσης DWI. Οι βιοδείκτες απεικόνισης μπορούν να 

συνδυαστούν σε πίνακες με βιοδείκτες διαφορετικής προέλευσης, που κυμαίνονται από 

κλινικές, μεταβολικές, ή άλλου τύπου απεικονιστικές πληροφορίες. Για παράδειγμα, τα 

ευρήματα απεικόνισης και οι ανατομικές μετρήσεις σε συνδυασμό με τα κλινικά δεδομένα, 

χρησιμοποιούνται ως σύνθετα συστήματα βιοδεικτών, όπως το TNM [143] και ο δείκτης 

ανταπόκρισης μετά από νεοεπικουρική χημειοθεραπεία (Neoadjuvant Response Index) για τον 

καρκίνο του μαστού [112].  

Πολλές επιστημονικές προσπάθειες έχουν στραφεί στη διερεύνηση των συσχετισμών 

μεταξύ των βιοδεικτών απεικόνισης και της υποκείμενης βιολογίας των όγκων. Οι πιο 

διακριτικοί βιοδείκτες απεικόνισης του τριπλά αρνητικού καρκίνου του μαστού (TNBC: 

καρκίνος αρνητικός στους υποδοχείς οιστρογόνων, προγεστερόνης και HER2) στη DCE-MRI, 

είναι το μεγάλο μέγεθος όγκου, η μονήρης μάζα, το ομαλό περίγραμμα και η αργή προοδευτική 

ενίσχυση [144,145]. Η περιφερική ενίσχυση στις εικόνες DCE-MR προτείνεται ως ένας 

χρήσιμος διαγνωστικός δείκτης στον καρκίνο του μαστού, που συσχετίζεται με υψηλότερο 

βαθμό κακοήθειας και όγκο αρνητικό για υποδοχείς [146]. Η τιμή του ADC έχει βρεθεί ότι 

είναι χρήσιμη για την πρόβλεψη του βαθμού κακοήθειας στον καρκίνο του μαστού που είναι 

θετικός στον υποδοχέα οιστρογόνων [147]. 
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1.10.6 Ραδιομική (Radiomics) 

Οι κλασικοί βιοδείκτες ποιοτικής απεικόνισης, αν και χρήσιμοι, εξαρτώνται σε μεγάλο 

βαθμό από την αντίληψη του ακτινολόγου, γεγονός που τους καθιστά επιρρεπείς σε 

υποκειμενικούς παράγοντες αξιολόγησης [148]. Για να χαρακτηριστεί ως ένας πραγματικός 

βιοδείκτης, για να χρησιμεύσει ως ένας ουσιαστικός δείκτης μιας βιολογικής διαδικασίας και 

για να είναι σε θέση να συσχετιστεί στατιστικά με άλλους βιοδείκτες, πρέπει να είναι 

αντικειμενικός, ποσοτικοποιήσιμος και αναπαραγώγιμος (objective, quantifiable, 

reproducible) [149]. 

Μία από τις πρώτες προσπάθειες χρήσης ηλεκτρονικών υπολογιστών για την 

αντικειμενικότητα των ακτινολογικών ευρημάτων, ήταν η εφαρμογή τεχνολογιών ανίχνευσης 

βλαβών μέσω υπολογιστή (CAD) στην ιατρική απεικόνιση. Το CAD είναι ένα λογισμικό 

αναγνώρισης προτύπων που αναπτύχθηκε για μια συγκεκριμένη εργασία διάγνωσης [150].  

Η πρόοδος στους ηλεκτρονικούς υπολογιστές επέτρεψε τη δυνατότητα ανάπτυξης 

αυτοματοποιημένου λογισμικού αναγνώρισης προτύπων και έχει δημιουργήσει το νέο πεδίο 

της ραδιομικής (radiomics), που αποσκοπεί στη μετατροπή των εικόνων σε δεδομένα και την 

ανάλυση αυτών για υποστήριξη λήψης αποφάσεων [151]. Η ραδιομική επιτρέπει την αυτόματη 

ποσοτικοποίηση πολλαπλών δεδομένων που προέρχονται από την ακτινολογική εικόνα. 

Μερικά ποσοτικά χαρακτηριστικά, όπως το σχήμα του όγκου και το περίγραμμα, μπορούν να 

συσχετιστούν οπτικά με την εικόνα από έναν ακτινολόγο, αλλά οι περισσότερες παράμετροι 

είναι εξολοκλήρου υπολογιστικές και δεν μπορούν να γίνουν αντιληπτές από τον άνθρωπο. 

Αυτές οι υπολογιστικές παράμετροι έχουν τη δυνατότητα να είναι ιδανικοί βιοδείκτες, επειδή 

είναι αντικειμενικοί, ποσοτικοποιήσιμοι και μπορούν να αναπαραχθούν με τυποποιημένες 

ρυθμίσεις. Τα χαρακτηριστικά ραδιομικής απεικόνισης μπορούν να συσχετιστούν με 

βιοδείκτες από άλλες πηγές, κυρίως από τις πληροφορίες που παρέχονται από τις τεχνολογίες 
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τύπου -omics. Για παράδειγμα, το γονιδιακό προφίλ των ασθενών μπορούν να συνδυαστεί με 

πρωτεϊνικά, μεταβολικά και ακτινολογικά χαρακτηριστικά [152]. 

Η ραδιομική προσέγγιση της απεικόνισης του μαστού έχει δώσει θετικά αρχικά 

αποτελέσματα για την αναγνώριση των ποσοτικών βιοδεικτών απεικόνισης, οι οποίοι 

προβλέπουν τους μοριακούς υποτύπους του καρκίνου του μαστού [153], τον κίνδυνο 

υποτροπής [154] και την πιθανότητα μετάστασης, μεταξύ άλλων [155]. 
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1.11 Σκοπός 

Η παρούσα μελέτη αποσκοπεί στη βελτίωση της ειδικότητας της μαγνητικής 

μαστογραφίας με την εφαρμογή της ακολουθίας της διάχυσης και στην περαιτέρω διερεύνηση 

τεχνικών παραμέτρων της εν λόγω ακολουθίας. Πραγματοποιήθηκε εκτενής μελέτη του 

πρωτοκόλλου μαγνητικής μαστογραφίας και αξιολογήθηκαν οι ακολουθίες που λαμβάνονται, 

η μετεπεξεργασία τους (post processing) και η βαρύτητα που έχει το κάθε απεικονιστικό 

εύρημα στην τελική διάγνωση. Ειδικότερα, διερευνήθηκε η δυνατότητα βελτιστοποίησης της 

ακολουθίας διάχυσης σε μαγνητικό πεδίο 3 Tesla προκειμένου να χρησιμοποιηθεί στο 

πρωτόκολλο μαγνητικής μαστογραφίας, καθώς συμβάλλει σημαντικά στο χαρακτηρισμό 

βλαβών του μαστού [156,157]. 
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1.12 Υλικό και μέθοδος 

Συγκεντρώθηκαν 608 μαγνητικές μαστογραφίες που πραγματοποιήθηκαν μεταξύ των 

ετών 2008 και 2016. 128 εξετάσεις αφαιρέθηκαν λόγω ελλείπων δεδομένων. Μελετήθηκαν 

τελικά 480 μαγνητικές μαστογραφίες. Όλες οι κακοήθεις βλάβες επιβεβαιώθηκαν ιστολογικά, 

ενώ οι καλοήθεις βλάβες επιβεβαιώθηκαν είτε ιστολογικά είτε με τουλάχιστον δύο χρόνια 

παρακολούθηση με μαστογραφία και υπερηχοτομογραφία και, σε ορισμένες περιπτώσεις, με 

μαγνητική μαστογραφία. 

Οι ενδείξεις πραγματοποίησης μαγνητικής μαστογραφίας (MRM) στον πληθυσμό της 

μελέτης ήταν: περαιτέρω διερεύνηση ευρήματος που αναδείχθηκε στον προληπτικό έλεγχο με 

μαστογραφία ή/και υπερηχοτομογράφημα (US) μαστού, περαιτέρω διερεύνηση ευρήματος σε 

μαστογραφία ή/και υπερηχοτομογράφημα (US) μαστού σε συμπωματικές γυναίκες, 

προληπτικός έλεγχος γυναικών υψηλού κινδύνου, τοπική σταδιοποίηση πρωτοδιαγνωσθέντος 

καρκίνου του μαστού. 

1.12.1 Πρωτόκολλο Μαγνητικής Μαστογραφίας 

Οι μαγνητικές μαστογραφίες πραγματοποιήθηκαν σε μαγνητικό τομογράφο  3 Tesla 

(Signa HDx, GE Healthcare, Milwaukee, Wis) με ένα ειδικό πηνίο για μαστογραφία (τεσσάρων 

στοιχείων, δύο καναλιών, ένα κανάλι ανά μαστό) και τη γυναίκα σε πρηνή θέση. Όλες οι 

εξεταζόμενες έλαβαν οδηγίες να αναπνέουν ομαλά και, όσο το δυνατό, να παραμένουν 

ακίνητες κατά τη διάρκεια της εξέτασης. Οι εξετάσεις για όλες τις προ εμμηνοπαυσιακές 

γυναίκες έγιναν κατά την δεύτερη εβδομάδα του εμμηνορυσιακού κύκλου (8η – 12η ημέρα του 

κύκλου), ενώ για τις μετεμμηνοπαυσιακές γυναίκες υπό ορμονική υποστήριξη, η εξέταση 

πραγματοποιήθηκε έξι εβδομάδες μετά την παύση της φαρμακευτικής υποστήριξης.  

Το πρωτόκολλο της μαγνητικής μαστογραφίας περιελάμβανε τις εξής ακολουθίες: 
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1. Ακολουθία βαρύτητας Τ2 “Spin echo” (T2 FSE) σε εγκάρσιο επίπεδο με 

παραμέτρους: TR/TE = 3600/100 msec, matrix = 416x256 πάχος τομής = 4mm, απόσταση 

μεταξύ τομών = 0mm. 

2. Ακολουθία STIR (Short TI Inversion Recovery sequence) σε εγκάρσιο επίπεδο με 

παραμέτρους: TR/TE = 3860/90msec, matrix = 512x256 πάχος τομής = 4mm, απόσταση 

μεταξύ τομών = 0mm. 

3. Λήψη ακολουθιών διάχυσης (DWI) στο εγκάρσιο επίπεδο πριν ή και μετά τη 

χορήγηση ενδοφλέβιου σκιαγραφικού. Η ακολουθία διάχυσης ήταν Τ2 spin echo echo planar 

imaging (EPI) με βασικές παραμέτρους: TR/TE=6.000/90 msec, πάχος τομής = 4mm, matrix 

= 96x128, απόσταση μεταξύ τομών = 4mm. Κατά την εκτέλεση της ακολουθίας εφαρμόστηκαν 

βαθμιδωτά πεδία διάχυσης (diffusion gradients) και στις τρείς βασικές διευθύνσεις, για να μην 

επηρεαστούν οι μετρήσεις από πιθανές ανισοτροπίες στην τοπική μικροανατομία, με τιμές του 

παράγοντα b στα 0 - 850 s/mm2. 

4. Δυναμική μελέτη με λήψη δυναμικής Τ1 ακολουθίας με λεπτές τομές σε 3 επίπεδα 

(3D) με καταστολή λίπους (VIBRANT) και με παραμέτρους: flip angle= 10o, TR/TE = 4900/2. 

πάχος τομής = 1.2mm, matrix = 350x350. Συνολικά ελήφθησαν έξι δυναμικές ακολουθίες, μία 

προ σκιαγραφικού και πέντε μετά την ενδοφλέβια έγχυση σκιαγραφικής ουσίας (0.1 mmol/kg 

βάρους σώματος) gadopenate dimeglumine (Magnevist®, Bayer Schering Pharma, Berlin, 

Germany) ή gadodiamide (Omniscan®, GE Healthcare, Milwaukee, Wis). Η διάρκεια κάθε 

δυναμικής ακολουθίας ήταν 1,3 λεπτά, (7,8 λεπτά για όλη τη δυναμική μελέτη). Κατά τη 

διάρκεια ολόκληρης της δυναμικής μελέτης οι παράμετροι του συστήματος παρέμειναν 

σταθερές. 
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1.12.2 Αξιολόγηση μαγνητικής μαστογραφίας 

Οι μαγνητικές μαστογραφίες αξιολογήθηκαν από κοινού από δύο ακτινολόγους, ο 

πρώτος με περισσότερα από δεκαπέντε χρόνια εμπειρίας στην μαγνητική μαστογραφία και ο 

δεύτερος με έξι χρόνια εμπειρίας στη γενική ακτινολογία, συμπεριλαμβανομένης και της 

μαγνητικής μαστογραφίας.  

Σε όλες τις περιπτώσεις η αξιολόγηση έγινε πρωτίστως στο λογισμικό επεξεργασίας 

και διάγνωσης ακτινολογικών εικόνων κατά το πρωτόκολλο DICOM, που ήταν εγκατεστημένο 

σε εξειδικευμένο σταθμό εργασίας του μαγνητικού τομογράφου 3Τ (WS-A; Advantage 

Windows έκδοση 4.2, GE Healthcare, Milwaukee, USA). Σε ορισμένες περιπτώσεις 

πραγματοποιήθηκε επιπλέον αξιολόγηση σε δεύτερο σταθμό εργασίας, στον οποίο ήταν 

εγκατεστημένο λογισμικό εξειδικευμένο για διάγνωση ακτινολογικών εικόνων, με 

εξειδικευμένη λειτουργία για δημιουργία χαρτών ADC (WS-O; OsiriX MD έκδοση 7, Pixmeo, 

Genève, Switzerland). 

Ανάλυση δυναμικής μαγνητικής μαστογραφίας 

Εφόσον αναγνωριζόταν βλάβη στη μαγνητική μαστογραφία, αυτή αξιολογούνταν ως 

προς τα μορφολογικά και αιμοδυναμικά της χαρακτηριστικά. Πιο συγκεκριμένα, 

αξιολογήθηκε καταρχήν αν η βλάβη ήταν εστία, μάζα ή περιοχικός εμπλουτισμός. Στη μελέτη 

μας συμπεριλάβαμε τις μάζες και τις περιπτώσεις περιοχικού εμπλουτισμού. Στις μάζες 

αξιολογήθηκε το σχήμα τους, τα όριά τους και η μορφολογική πρόσληψη του σκιαγραφικού 

μέσου, ενώ σε περιπτώσεις περιοχικού εμπλουτισμού αξιολογήθηκε η κατανομή και η έκταση 

του εμπλουτισμού. Κατά τη δυναμική μελέτη αξιολογήθηκε ο τρόπος πρόσληψης και 

έκπλυσης του σκιαγραφικού μέσου, με τη δημιουργία της καμπύλης σκιαγραφικής ενίσχυσης 

στη μονάδα του χρόνου. Πιο συγκεκριμένα, στη 2η – 3η φάση της δυναμικής μελέτης 

τοποθετήθηκαν μία ή περισσότερες περιοχές ενδιαφέροντος (region of interest – ROI) στο 

τμήμα της βλάβης που παρουσίαζε την πλέον ταχεία, ομοιογενή και έντονη πρόσληψη του 
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σκιαγραφικού μέσου (εμπλουτισμός – σκιαγραφική ενίσχυση). Το μέγεθος του ROI 

προσαρμοζόταν έτσι ώστε να περικλείει όσο το δυνατό μεγαλύτερο μέρος από το τμήμα της 

εμπλουτιζόμενης αλλοίωσης χωρίς όμως να συμπεριλαμβάνει κυστικές ή νεκρωτικές περιοχές. 

Ακολούθως, και με βάση τα μορφολογικά και αιμοδυναμικά της χαρακτηριστικά, η αλλοίωση 

κατατάσσονταν σε μία από τις κατηγορίες BIRADS, σύμφωνα με την πέμπτη έκδοση των 

BIRADS [109]. 

Ανάλυση ακολουθίας διάχυσης 

Αφού οι βλάβες εντοπίστηκαν στη δυναμική μελέτη και, πιο συγκεκριμένα, στην 2η – 

3η VIBRANT T1 ακολουθία, όπου η διαφοροποίηση των βλαβών με τους γύρω ιστούς ήταν η 

μέγιστη, ακολούθως εντοπίστηκαν και στην ακολουθία διάχυσης όπου σχεδιάστηκαν 

χειροκίνητα περιοχές ενδιαφέροντος (ROIs), οι οποίες βρίσκονταν εντός των βλαβών 

καταλαμβάνοντας το μεγαλύτερο τμήμα τους, αποφεύγοντας όμως κυστικά η νεκρωτικά 

στοιχεία της βλάβης. Το ROI που σχεδιάζονταν στην ακολουθία διάχυσης αντιγράφονταν 

αυτόματα και στον χάρτη ADC όπου και αναγράφονταν η μέση τιμή του ADC για τα 

εικονοστοιχεία που βρίσκονταν εντός του ROI. Οι χάρτες ADC υπολογίστηκαν αυτόματα από 

λογισμικό με βάση την μαθηματική εξίσωση που περιγράφεται από τους Stejskal και Tanner 

[146] από τις δύο φάσεις της ακολουθίας διάχυσης με τιμές b 0-850 s/mm2. Η εξίσωση 

περιγράφεται αναλυτικά στο γενικό μέρος, εδάφιο 1.10.5. Όταν γινόταν παραπάνω από μια 

μέτρηση στην ίδια βλάβη, λαμβάνονταν υπόψιν η μέτρηση με την μικρότερη τιμή ADC. 

1.12.3 Μεθοδολογία 

Αξιολογήθηκε η μέθοδος της διάχυσης στη μαγνητική μαστογραφία ως προς τα 

κάτωθι: 

1. Διερεύνηση της συμφωνίας των μετρήσεων ADC μεταξύ δύο διαφορετικών 

διαγνωστικών προγραμμάτων (GE Advantage Windows, version 4.2 με τη χρήση του FuncTool, 
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GE Healthcare και OsiriX MD diffusion plugin), με τη δημιουργία χρωματικών χαρτών (DWI 

- ADC). 

2. Διερεύνηση της μεταβολής των τιμών ADC πριν και μετά την ενδοφλέβια χορήγηση 

παραμαγνητικής σκιαγραφικής ουσίας, με σκοπό την πιθανή βελτιστοποίηση των τιμών ADC 

και, κατά συνέπεια, τη διάγνωση. 

3. Αναζήτηση του πιο αξιόπιστου κατωφλίου (τιμή ADC) διάκρισης μεταξύ καλοήθων 

και κακοήθων βλαβών. Υπολογίστηκε η τιμή ADC (κατώφλι) πάνω από την οποία μια βλάβη 

χαρακτηρίζεται ως καλοήθης, και με βάση την τιμή αυτή αξιολογήθηκε ο αριθμός των ψευδώς 

θετικών και ψευδώς αρνητικών αποτελεσμάτων, καθώς και η ευαισθησία, ειδικότητα, 

ακρίβεια, θετική και αρνητική προγνωστική αξία της χρήσης του ADC στο χαρακτηρισμό 

βλαβών. Για τον υπολογισμό της τιμής ADC χαρακτηρισμού βλαβών (κατώφλι) 

χρησιμοποιήθηκε το στατιστικό καμπύλης ROC.  

4. Διερεύνηση της δυνατότητας διαφορικής διάγνωσης μεταξύ καλοήθους και 

κακοήθους βλάβης, με ακολουθίες διάχυσης μόνο ή και συνδυαστικά με τις άλλες ακολουθίες. 

Συγκεκριμένα, για τον διαχωρισμό βλαβών σε καλοήθειες και κακοήθειες υπολογίστηκε η 

ευαισθησία, ειδικότητα, ακρίβεια, θετική και αρνητική προγνωστική αξία της μεθοδολογίας 

που χρησιμοποιούσε μόνο την κατηγοριοποίηση BI-RADS, της μεθοδολογίας που 

χρησιμοποιούσε μόνο την ακολουθία διάχυσης και, τέλος της μεθοδολογίας που συνδύαζε BI-

RADS και ακολουθία διάχυσης. 

5. Πρωτόκολλο πολυπαραμετρικής MRM και διερεύνηση της δυνατότητας 

συνδυασμού των τιμών ADC από την ακολουθία διάχυσης με τις κατηγορίες BIRADS, 

προκειμένου να  αυξηθεί η ειδικότητα της μαγνητικής μαστογραφίας στη διαφορική διάγνωση 

των βλαβών. Η μεθοδολογία αυτή υποστηρίχθηκε στατιστικά με τη χρήση της πολλαπλής 

λογιστικής παλινδρόμησης. 
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Περί καμπύλης ROC 

H καμπύλη λειτουργικών χαρακτηριστικών (Receiver Operating Characteristic ROC), 

είναι ένα γράφημα στο οποίο στον άξονα Ψ ορίζεται η ευαισθησία, ή με άλλα λόγια το 

ποσοστό των αληθώς θετικών (%ΑΘ), και στον άξονα Χ η 1-ειδικότητα, ή με άλλα λόγια το 

ποσοστό των ψευδώς θετικών (%ΨΘ) (εικόνα 39). 

 

Εικόνα 39 Καμπύλη ROC. 

 

Το κάθε σημείο στην καμπύλη ROC αντιστοιχεί σε συγκεκριμένο κατώφλι, το οποίο 

επιλέγεται από τις μετρήσεις της εν λόγω μεθόδου, στην προκειμένη περίπτωση μετρήσεις 

ADC. Όπως προκύπτει από την καμπύλη, αν επιλέξουμε κατώφλι με μέγιστη ευαισθησία 

100%, η ειδικότητα είναι μηδενική (0%), ή αλλιώς το ποσοστό των ψευδώς θετικών είναι 

100%. Αντίστοιχα θα είναι τα αποτελέσματα αν επιλέξουμε κατώφλι που δίνει ειδικότητα 
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100%, τότε η ευαισθησία θα είναι μηδενική (0%). Η καμπύλη ROC μας βοηθάει να επιλέξουμε 

κατώφλι το οποίο δίνει μεν στη μέθοδό μας υψηλή ευαισθησία, χωρίς όμως να μειώνεται 

σημαντικά η ειδικότητα. Πρακτικά, θέλουμε ένα σημείο πάνω στην καμπύλη ROC το οποίο 

να βρίσκεται στο γράφημα όσο το δυνατό «πάνω» και «δεξιά». Το ποιο κατώφλι τελικά θα 

επιλέξουμε για τη μέθοδό μας δεν εξαρτάται μόνο από την στατιστική επεξεργασία, αλλά 

σχετίζεται και με άλλες παραμέτρους της ιατρικής καθημερινότητας (κόστος εξέτασης, 

επιπτώσεις για τον ασθενή σε περίπτωση ψευδώς θετικού ή ψευδώς αρνητικού αποτελέσματος 

κλπ). Συμπερασματικά, η καμπύλη ROC είναι μια αποτελεσματική μέθοδος αξιολόγησης της 

απόδοσης μιας διαγνωστικής εξέτασης και χρησιμοποιείται ευρέως στην ακτινολογία [158]. 

Περί λογιστικής παλινδρόμησης 

Η λογιστική παλινδρόμηση ερευνά το αποτέλεσμα μιας εξαρτημένης κατηγορικής 

μεταβλητής (για παράδειγμα μια βλάβη να είναι καλοήθεια ή κακοήθεια) αναφορικά με τη 

δράση πολλών ανεξάρτητων μεταβλητών (για παράδειγμα ηλικία ασθενούς, κατηγορία BI-

RADS, τιμή ADC κλπ). Υπάρχουν τρεις υποκατηγορίες, η διωνυμική παλινδρόμηση (με δύο 

μόνο κατηγορίες), η τακτική (οι κατηγορίες διατάσσονται με αυξητική τάση) και η ονομαστική 

(ποιοτικές κατηγορίες). 

Η λογιστική παλινδρόμηση χρησιμοποιείται για την πρόβλεψη της πιθανότητας εμ- 

φάνισης ενός γεγονότος, προσαρμόζοντας τα δεδομένα της μελέτης στο γράφημα της εξίσωσης 

της λογιστικής καμπύλης, όπως αυτή παρουσιάζεται στην εικόνα 40, που προκύπτει από 

μαθηματικό τύπο που απεικονίζεται στην εικόνα 41. 
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Εικόνα 40 Γράφημα σιγμοειδούς καμπύλης. 

Η καμπύλη αυτή έχει σιγμοειδή μορφή και χαρακτηρίζεται από ένα στάδιο εκθετικής 

ανάπτυξης, στο οποίο ο ρυθμός αύξησης επιβραδύνεται βαθμιαία και περατώνεται στο 

ασυμπτωτικό στάδιο κορεσμού της ανάπτυξης (η ευθεία βαίνει τελικά παράλληλα στον άξονα 

Χ) 

 

Εικόνα 41 Μαθηματικός τύπος δίτιμης λογιστικής παλινδρόμησης z: η 
μεταβλητή εισόδου (input variable), e: ο φυσικός λογάριθμος. 

 

Η δίτιμη λογιστική παλινδρόμηση αποτελεί μια διωνυμική εξίσωση, στην οποία η 

μεταβλητή απόκρισης Υ είναι το τυχαίο αποτέλεσμα εμφάνισης μιας από δύο δυνητικές 

εκβάσεις του τύπου: επιτυχία ή αποτυχία, ή βλάβη που είναι καρκινική ή όχι [159,160]. 
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1.13 Περί επαναληψιμότητας των μετρήσεων τιμών ADC σε 

διαφορετικούς σταθμούς εργασίας 

Αξιολογήθηκαν εκατό δέκα (110) ασθενείς οι οποίες υπεβλήθησαν σε μαγνητική 

μαστογραφία μεταξύ 2014 - 2015. Δώδεκα (12) εξετάσεις με κινητικά σφάλματα εξαιρέθηκαν 

από τη μελέτη. Συνολικά συμπεριλήφθηκαν εκατό (100) ασθενείς με ισάριθμες βλάβες. 

1.13.1 Πρωτόκολλο Μαγνητικής Μαστογραφίας 

Το πρωτόκολλο της μαγνητικής μαστογραφίας αναφέρεται αναλυτικά στο εδάφιο 

1.12.1. Η αξιολόγηση έγινε σε δύο διαφορετικά λογισμικά επεξεργασίας και διάγνωσης 

ακτινολογικών εικόνων, κατά το πρωτόκολλο DICOM. Το πρώτο λογισμικό ήταν 

εγκατεστημένο σε εξειδικευμένο σταθμό εργασίας του μαγνητικού τομογράφου 3 Τ (WS-A; 

Advantage Windows έκδοση 4.2, GE Healthcare, Milwaukee, USA). Το δεύτερο λογισμικό, 

εγκατεστημένο σε ηλεκτρονικό υπολογιστή iMac, ήταν λογισμικό εξειδικευμένο για διάγνωση 

ακτινολογικών εικόνων με εξειδικευμένη λειτουργία για δημιουργία χαρτών ADC (WS-O; 

OsiriX MD έκδοση 7, Pixmeo, Genève, Switzerland). Οι ADC χάρτες δημιουργήθηκαν 

αυτόματα και στα δύο λογισμικά, με βάση τον μαθηματικό τύπο που περιεγράφηκε από τους 

Stejskal και Tanner[117] από τις ακολουθίες διάχυσης, με τιμές του παράγοντα b 0 και 850. Οι 

μετρήσεις του WS-O ήταν αρχικά σε mm2/s x 10-6 και μετατράπηκαν σε mm2/s x 10-3 για να 

είναι άμεσα συγκρίσιμες με τις μετρήσεις του WS-A. Οι εξετάσεις αξιολογήθηκαν αρχικά στο 

σταθμό εργασίας WS-A. Επανεξέταση στο σταθμό WS-O έγινε με τουλάχιστον πέντε 

εβδομάδες χρονική διαφορά, ώστε να ελαχιστοποιηθεί η ανάμνηση από την επανεξέταση των 

βλαβών. Αρχικά, σχεδιάστηκαν οι περιοχές ενδιαφέροντος (ROIs) χειροκίνητα στο σταθμό 

εργασίας WS-A. Κατόπιν, το ROI αντιγράφηκε χειροκίνητα στην αντίστοιχη τομή και περιοχή 

του χάρτη ADC στο σταθμό εργασίας WS-O. Σε περίπτωση πολλαπλών μετρήσεων στην ίδια 

βλάβη, ελήφθη υπόψιν η μέτρηση με την μικρότερη τιμή ADC . 
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1.13.2 Στατιστική ανάλυση 

Ο βαθμός συμφωνίας των αποτελεσμάτων μεταξύ μετρήσεων αξιολογήθηκε με το 

στατιστικό Intraclass Correlation Coefficients (ICC). Τα αποτελέσματα απεικονίστηκαν με 

γραφήματα Bland-Altman. Διαφορές μεταξύ μετρήσεων ADC αξιολογήθηκαν με το t-test κατά 

ζεύγος (paired samples t-test). Ο βαθμός σημαντικότητας ορίσθηκε στα 0,05. 

1.13.3 Αποτελέσματα 

Αξιολογήθηκαν 100 βλάβες. Σαράντα μια (41) ήταν καλοήθειες και πενήντα εννέα (59) 

ήταν κακοήθειες. Από τις 41 καλοήθεις βλάβες, 13 ήταν περιοχικοί εμπλουτισμοί και 28 ήταν 

μάζες. Από τις 59 κακοήθειες, 13 ήταν περιοχικοί εμπλουτισμοί και 46 ήταν μάζες. Οι 

καλοήθεις βλάβες ήταν ινοαδενώματα, θηλώματα και ινοκυστικές αλλοιώσεις. Οι κακοήθειες 

ήταν διηθητικά πορογενή καρκινώματα, διηθητικά λοβιακά καρκινώματα, θηλώδη 

καρκινώματα και καρκίνωμα κυττάρων εκ πλακώδους επιθηλίου (Πίνακας 1). Στις κακοήθειες 

συμπεριελήφθησαν κατά την αξιολόγηση και τα περιστατικά προκαρκινικών αλλοιώσεων 

DCIS και LCIS, λόγω του αυξημένου σχετικού κινδύνου εμφάνισης διηθητικού καρκίνου στις 

γυναίκες αυτές και την κατά περίπτωση πιο επιθετική αντιμετώπιση των αλλοιώσεων αυτών, 

όπως αναφέρθηκε στο κεφάλαιο 1.8. 

Πίνακας 1 Βλάβες ανά ιστοπαθολογικό τύπο 

    Μάζες NMLE Σύνολο 

Καλοήθειες Ινοαδένωμα 21 10 31 
Θήλωμα 4 0 4 
Ινοκυστικές αλλοιώσεις 3 3 6 

Προκαρκινικές 
αλλοιώσεις 

DCIS 4 2 6 

 LCIS 3 3 5 
Κακοήθειες IDC 27 8 35 

ILC 10 0 10 
Θηλώδες καρκίνωμα 1 0 1 
Πλακώδες καρκίνωμα 1 0 1 

Σύνολο 74 26 100 
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Η μέση τιμή της διαμέτρου των καλοηθών βλαβών ήταν 2,43 εκ (2,21 εκ για μάζες και 

2,88 εκ για περιοχικούς εμπλουτισμούς). Η μέση τιμή των κακοηθών βλαβών ήταν 5,28 εκ 

(5,91 εκ για μάζες και 5,48 εκ για περιοχικούς εμπλουτισμούς). Η κατανομή των μετρήσεων 

ADC στους διαφορετικούς σταθμούς εργασίας απεικονίζεται στης εικόνα 42, στην οποία 

παρατηρείται μεγάλος βαθμός αλληλοκάλυψης, ενδεικτικό πολύ μικρής διαφοράς μεταξύ των 

μετρήσεων στους δύο διαφορετικούς σταθμούς εργασίας. 

 

Εικόνα 42 Τιμές ADC μετρούμενες σε δύο διαφορετικούς σταθμούς εργασίας (WS-A, WS-O). 

 

Οι μέσες τιμές ADC για όλες τις βλάβες ήταν 1,17 x 10-3 mm2/s στο σταθμό εργασίας 

WS-A και 1,16 x 10-3 mm2/s στο σταθμό εργασίας WS-O. Για τις καλοήθεις βλάβες οι τιμές 

ADC ήταν 1,35 x 10-3 mm2/s και 1,34 x 10-3 mm2/s σε WS-A και WS-O αντίστοιχα. Για τις 

κακοήθεις βλάβες, οι τιμές ADC ήταν 1,05 x 10-3 mm2/s και 1,03 x 10-3 mm2/s για WS-A και 

WS-O αντίστοιχα. Λεπτομέρειες των μετρήσεων μαζί με βασικά περιγραφικά στατιστικά 
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(διάμεσος, τυπική απόκλιση, ελάχιστη και μέση τιμή) παρατίθενται στον πίνακα 2. Οι μέσες 

τιμές ADC των καλοήθων βλαβών ήταν στατιστικά σημαντικά υψηλότερες από αυτές των 

κακοήθων βλαβών, εύρημα συμβατό με τη διεθνή βιβλιογραφία [123,161]. 

 

Πίνακας 2 Μέσες τιμές ADC 

 Συνολικά Καλοήθειες Κακοήθειες Μάζες Περιοχικοί 

ADC mm2/s x 10-3 WS-A WS-O WS-A WS-O WS-A WS-O WS-A WS-O WS-A WS-O 

Μέσος όρος 1.17 1.16 1.35 1.34 1.05 1.03 1.15 1.13 1.24 1.23 
Διάμεσος 1.17 1.13 1.33 1.33 1.00 0.98 1.10 1.10 1.27 1.28 
Τυπική απόκλιση 0.29 0.27 0.25 0.24 0.24 0.22 0.28 0.27 0.29 0.26 
Ελάχιστη 0.63 0.67 0.66 0.67 0.63 0.68 0.63 0.69 0.66 0.67 
Μέγιστη 1.83 1.79 1.83 1.79 1.83 1.69 1.83 1.79 1.83 1.69 

ADC: Apparent diffusion coefficient. WS-A: Σταθμός εργασίας GE. WS-O: Σταθμός εργασίας OsiriX 
 

Το γράφημα Bland – Altman μεταξύ των δύο σταθμών εργασίας έδειξε μικρή 

διακύμανση μεταξύ των μετρήσεων (εικόνα 43). 

 

Εικόνα 43 Γράφημα Bland - Altman για μετρήσεις ADC μεταξύ των δύο σταθμών εργασίας. Στον 
Χ άξονα: Μέση τιμή και στον Ψ άξονα: Διαφορά ADC μεταξύ των μετρήσεων WS-O – WS-A. 
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Το 95% των μετρήσεων για όλες τις βλάβες κυμάνθηκε μεταξύ -0,07 x 10-3 mm2/s και 

0,09 x 10-3 mm2/s. Το 95% για τις μάζες κυμάνθηκε μεταξύ -0.07 x 10-3 mm2/s και 0.09 x 10-3 

mm2/s. Τέλος, το 95% για τους περιοχικούς εμπλουτισμούς κυμάνθηκε μεταξύ -0.13 x 10-3 

mm2/s και 0.15 x 10-3 mm2/s. 

Για τις μετρήσεις ADC μεταξύ των δύο σταθμών εργασίας, το στατιστικό Intraclass 

Correlation Coefficient (ICC) μετρήθηκε στο 0,981 για όλες τις βλάβες, 0,978 για τις μάζες 

και 0,966 για τους περιοχικούς εμπλουτισμούς. Δεν ανιχνεύθηκε στατιστικά σημαντική 

διαφορά στις μετρήσεις, μια προς μία, μεταξύ των δύο σταθμών εργασίας (paired samples t 

test, p = 0,066). Λεπτομέρειες της στατιστικής ανάλυσης παρατίθενται στον πίνακα 3 
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1.14 Περί μεταβολών στις μετρήσεις ADC πριν και μετά 

σκιαγραφικό 

Σε αυτήν τη μελέτη αξιολογήθηκαν εβδομήντα (70) ασθενείς, οι οποίες υπεβλήθησαν 

σε μαγνητική μαστογραφία. Οκτώ εξετάσεις εξαιρέθηκαν από την μελέτη λόγω κινητικών 

σφαλμάτων, τόσο κατά την διάρκεια των ακολουθιών, όσο και μεταξύ των ακολουθιών. 

Συνολικά εξήντα δύο (62) εξετάσεις περιελήφθησαν στη μελέτη.  

1.14.1 Πρωτόκολλο Μαγνητικής Μαστογραφίας 

Οι μαγνητικές μαστογραφίες πραγματοποιήθηκαν με το πρωτόκολλο που περιγράφεται 

στο εδάφιο 1.12.1, με τη διαφορά ότι σε αυτή την ομάδα ασθενών οι ακολουθίες διάχυσης 

ελήφθησαν στο εγκάρσιο επίπεδο, πριν και μετά την χορήγηση ενδοφλέβιου σκιαγραφικού. Οι 

ακολουθίες μετά σκιαγραφικό ελήφθησαν ακριβώς μετά τις ακολουθίες VIBRANT (περίπου 

6,5 λεπτά μετά την IV χορήγηση σκιαγραφικού). Οι παράμετροι των ακολουθιών διάχυσης 

αναφέρονται στο εδάφιο 1.12.1. Ελήφθησαν στο σύνολο τέσσερις ακολουθίες. Δύο προ 

σκιαγραφικού με  τιμές του παράγοντα b 0 - 850 s/mm2 καθώς και 0 - 1000 s/mm2. Ομοίως, 

μετά σκιαγραφικό ελήφθησαν δύο ακολουθίες με τιμές του παράγοντα b 0 - 850 s/mm2 καθώς 

και 0 - 1000 s/mm2. 

1.14.2 Ανάλυση εικόνας 

Οι ακολουθίες διάχυσης επεξεργάστηκαν με λογισμικό εγκατεστημένο σε 

εξειδικευμένο σταθμό εργασίας (Advantage Windows, version 4.2; με τη χρήση του FuncTool, 

GE Healthcare). Ακολούθησε η επεξεργασία των εξετάσεων με τη λήψη ROIs και η 

αξιολόγηση των μαγνητικών μαστογραφιών, όπως περιγράφεται αναλυτικά στο εδάφιο 1.12.2. 

Στην παρούσα μελέτη, τα ROIs σχεδιάστηκαν στις προ σκιαγραφικού ακολουθίες 

διάχυσης και αντιγράφηκαν αυτόματα στις μετά σκιαγραφικό ακολουθίες. Η αυτόματη 
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αντιγραφή έγινε με βάση τις συντεταγμένες θέσης που περιέχει κάθε πρωτογενής εικόνα 

DICOM. Επιπλέον, τα ROIs μετακινήθηκαν χειροκίνητα σε περίπτωση που η βλάβη στην 

εικόνα είχε μετατοπιστεί λόγω κίνησης του ασθενούς μεταξύ των ακολουθιών, ή / και λόγω 

παραμόρφωσης της εικόνας σε διαφορετικό βαθμό (λόγω διαφορετικών παραγόντων b μεταξύ 

ακολουθιών) από επαγωγικά ρεύματα (Eddy currents). Σε περίπτωση που σχεδιάστηκε πάνω 

από ένα ROI σε μια βλάβη, επιλέχθηκε το ROI με τη χαμηλότερη τιμή του ADC. 

1.14.3 Στατιστική ανάλυση 

Το στατιστικό paired samples t – test χρησιμοποιήθηκε για την υπόθεση ότι δεν υπάρχει 

στατιστικά σημαντική διαφορά στις τιμές του ADC προ και μετά σκιαγραφικό. 

Για κάθε μια ακολουθία διάχυσης υπολογίστηκαν τα εξής: ευαισθησία, ειδικότητα, αρνητική 

προγνωστική αξία, θετική προγνωστική αξία καθώς και η επιφάνεια κάτω από την καμπύλη 

ROC. Το επίπεδο σημαντικότητας ορίστηκε στο 0,05. Η στατιστική ανάλυση έγινε με τη 

βοήθεια του λογισμικού SPSS για Windows (SPSS ver. 23 Chicago, Illinois). 

1.14.4 Αποτελέσματα 

Αξιολογήθηκαν 62 βλάβες. Τριάντα πέντε (35) βλάβες ήταν καλοήθειες και είκοσι επτά 

(27) βλάβες ήταν κακοήθειες. Οι καλοήθεις βλάβες αποτελούντο από ινοαδενώματα, 

θηλώματα και ινοκυστικές αλλοιώσεις. Οι κακοήθεις βλάβες αποτελούντο από διηθητικά 

πορογενή καρκινώματα, διηθητικά λοβιακά καρκινώματα, DCIS και LCIS. Ο αριθμός των 

βλαβών ανάλογα με τον ιστολογικό τύπο απεικονίζεται στον πίνακα 3. 
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Πίνακας 3 Βλάβες ανά ιστοπαθολογικό τύπο 

Καλοήθεις Ινοαδένωμα 28 
 Θήλωμα 2 
 Ινοκυστικές αλλοιώσεις 5 
 Υποσύνολο καλοηθειών 35 
Προκαρκινικές αλλοιώσεις DCIS 3 
 LCIS 3 
Κακοήθεις IDC 14 
 ILC 7 
Σύνολο  62 

DCIS: Πορογενές καρκίνωμα in situ, IDC: Διηθητικό λοβιακό καρκίνωμα, LCIS: 
Λοβιακό καρκίνωμα in situ, ILC: Διηθητικό λοβιακό καρκίνωμα. 

 

Το μέσο μέγεθος των καλοήθων βλαβών ήταν 2,43 εκ και των κακοήθων βλαβών 3,82 

εκ. Πενήντα οκτώ (58) βλάβες ήταν μάζες και τέσσερις (4) ήταν περιοχικοί εμπλουτισμοί. Από 

τις 58 βλάβες, οι 33 ήταν καλοήθειες και οι 25 ήταν κακοήθειες. Στους περιοχικούς 

εμπλουτισμούς 2 ήταν καλοήθειες και 2 ήταν κακοήθειες. Ο συνολικός αριθμός των βλαβών 

απεικονίζεται στον πίνακα 4. 

Πίνακας 4 Αριθμός βλαβών σε σχέση με μορφολογία και κακοήθεια 

 Καλοήθειες Κακοήθειες Σύνολο 
Μάζες 33 25 58 
Περιοχικοί εμπλουτισμοί 2 2 4 
Σύνολο 35 27 62 

 

Η μέση τιμή του ADC μαζί με τυπική απόκλιση για τις καλοήθειες και κακοήθειες πριν 

και μετά σκιαγραφικό, για τιμές παράγοντα b 850 s/mm2 και 1000 s/mm2 , απεικονίζονται στον 

πίνακα 5. 

Πίνακας 5 Μέση τιμή ADC και τυπική απόκλιση πριν και μετά σκιαγραφικό 

  b = 850 b = 850 + Σ b = 1000 b = 1000 + Σ 

  ΜΤ STDDEV ΜΤ STDDEV ΜΤ STDDEV ΜΤ STDDEV 

Καλοήθειες 
Μάζες 1.50 0.23 1.47 0.22 1.35 0.20 1.32 0.21 
NMLE 1.46 0.01 1.40 0.01 1.28 0.01 1.25 0.01 

Κακοήθειες 
Μάζες 0.94 0.25 0.91 0.25 0.86 0.22 0.82 0.21 
NMLE 0.79 0.35 0.78 0.34 0.71 0.26 0.64 0.18 

+ Σ: Ακολουθία μετά σκιαγραφικό. ΜΤ: Μέση τιμή. STDDEV: Τυπική απόκλιση. NMLE: Περιοχικός 
εμπλουτισμός 
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Δεν έγινε στατιστική επεξεργασία για τους περιοχικούς εμπλουτισμούς, λόγω του πολύ 

μικρού αριθμού τους (4 βλάβες) σε αυτή την μελέτη. 

Στις μάζες βρέθηκε στατιστικά σημαντικά μικρότερη τιμή ADC στις μετά σκιαγραφικό 

ακολουθίες διάχυσης, τόσο για την τιμή b 850 s/mm2 όσο και για την τιμή b 1000 s/mm2. Η 

μέση τιμή ADC για τις τιμές b 0 και 850 s/mm2 προ σκιαγραφικού ήταν 1,4 x 10-3 mm2/s, ενώ 

η μέση τιμή μετά σκιαγραφικό ήταν 1,38 x 10-3 mm2/s (p < 0,001). Αντίστοιχα, η μέση τιμή 

ADC για τις τιμές b 0 και 1000 s/mm2 προ σκιαγραφικού ήταν 1.27 x 10-3 mm2/s, ενώ μετά 

σκιαγραφικό ήταν 1,23 x 10-3 mm2/s (p < 0,001). Τα ίδια στατιστικά σημαντικά αποτελέσματα 

(χαμηλότερες τιμές ADC στις μετά σκιαγραφικό ακολουθίες) παρατηρήθηκαν όταν η ανάλυση 

έγινε ξεχωριστά για τις καλοήθειες και τις κακοήθειες. Τα λεπτομερή αποτελέσματα 

απεικονίζονται στον πίνακα 6. 

Πίνακας 6 Μέσες τιμές ADC και στατιστική σημαντικότητα 

Paired samples t-test Προ σκιαγραφικού Μετά σκιαγραφικού t-test Τιμή P 

Καλοήθειες b = 850 1.53 1.51 3.83 P < 0.001 
Καλοήθειες b = 1000 1.38 1.35 7.36 P < 0.001 
Κακοήθειες b = 850 0.93 0.90 2.98 P = 0.008 
Κακοήθειες b = 1000 0.84 0.80 4.80 P < 0.001 

Μέσες τιμές ADC σε mm2/s x 10-3.  

 

Χαρακτηριστικές βλάβες μαστού πριν και μετά σκιαγραφικό παρατίθενται στις εικόνες  

44 – 46. 
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Εικόνα 44 NMLE, χαμηλής διαφοροποίησης ενδοπορική επιθηλιακή 
νεοπλασία: (a) T1 VIBRANT. (b) προ σκιαγραφικού DWI με b = 850 s/mm2, 
μέση τιμή ADC 0.598 x 10-3 mm2/s. (c) μετά σκιαγραφικό DWI με b = 850 
s/mm2, μέση τιμή ADC 0.548 x 10-3 mm2/s. 

 

Εικόνα 45 Θήλωμα: (a) T1 VIBRANT. (b) προ σκιαγραφικού DWI με b = 
850 s/mm2, μέση τιμή ADC 1.694 x 10-3 mm2/s. (c) μετά σκιαγραφικό DWI 
με b = 850 s/mm2, μέση τιμής ADC 1.681 x 10-3 mm2/s. 
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Εικόνα 46 Διηθητικό πορογενές καρκίνωμα: (a) T1 VIBRANT. (b) προ 
σκιαγραφικού DWI με b = 850 s/mm2, μέση τιμή ADC 0.948 x 10-3 mm2/s. (c) 
μετά σκιαγραφικό DWI με b = 850 s/mm2, μέση τιμή ADC 0.937 x 10-3 mm2/s. 

 

Ελαφρώς διαφορετικά κατώφλια ADC χρησιμοποιήθηκαν για τις διαφορετικές 

ακολουθίες με διαφορετικές τιμές b. Η τιμή των 1,16 x 10-3 mm2/s επιλέχθηκε για τις 

ακολουθίες με τιμή b = 850 s/mm2  πριν και μετά σκιαγραφικό. Αντίστοιχα, για τις ακολουθίες 

με τιμή b = 1000 s/mm2  το κατώφλι προ σκιαγραφικού ήταν το 1,10 x 10-3 mm2/s, ενώ για την 

μετά σκιαγραφικό ακολουθία επιλέχθηκε το 1,05 x 10-3 mm2/s, Τα κατώφλια στις διαφορετικές 

ακολουθίες επιλέχθηκαν με τέτοιο τρόπο ώστε να δίνουν ένα «ισορροπημένο» αποτέλεσμα 

μεταξύ ειδικότητας και ευαισθησίας, δίνοντας μερική έμφαση στην υψηλή ειδικότητα. Ως 

γνωστό, η τιμή του ADC μειώνεται όσο ο παράγοντας b αυξάνει και, συνεπώς, το κατώφλι 

μπορεί να διαφέρει μεταξύ ακολουθιών με διαφορετική τιμή b. Στις ακολουθίες με τιμή b 1000 

επιλέχθηκε διαφορετικό μεν κατώφλι, αλλά με όχι σημαντικά διαφορετική τιμή. Αυτό 
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οφείλεται στις μικρές διαφορές στα πιθανά κατώφλια, όπως αυτά προέκυψαν από την ανάλυση 

ROC. 

Η ανάλυση της καμπύλης ROC ανέδειξε παρόμοιες τιμές επιφάνειας κάτω από την 

καμπύλη (AUC) μεταξύ των διαφορετικών ακολουθιών διάχυσης. Για τις ακολουθίες προ 

σκιαγραφικού, η AUC ήταν 0,965 για την ακολουθία με b = 850 s/mm2  και 0,959 για την 

ακολουθία με b = 1000 s/mm2. Για τις ακολουθίες μετά σκιαγραφικό, το AUC ήταν 0,968 για 

την ακολουθία με b = 850 s/mm2  και 0,960 για την ακολουθία με b = 1000 s/mm2. Οι 

διαφορετικές καμπύλες ROC απεικονίζονται στην εικόνα 47. 

 

Εικόνα 47 Καμπύλη ROC με AUC για τον εντοπισμό κακοήθειας για τις 
διάφορες ακολουθίες πριν και μετά σκιαγραφικό στις διαφορετικές 
μετρήσεις ADC (+C: ακολουθίες μετά σκιαγραφικού, -C: ακολουθίες 
προ σκιαγραφικού). 
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Επίσης, δεν παρατηρήθηκε καμία διαφορά στην ευαισθησία και την ειδικότητα των 

ακολουθιών διάχυσης πριν και μετά σκιαγραφικό για τον εντοπισμό κακοήθειας. Όσον αφορά 

στην ευαισθησία, για τις προ σκιαγραφιού ακολουθίες ήταν 96% για b = 800 s/mm2 και 93% 

για b = 1000 s/mm2, και οι ίδιες τιμές παρέμεναν και για τις μετά σκιαγραφικό ακολουθίες 

(96% για b = 800 s/mm2 και 93% για b = 1000 s/mm2). Όσον αφορά στην ειδικότητα, για τις 

ακολουθίες προ σκιαγραφικού ήταν 84% για b = 800 s/mm2 και 90% για b = 1000 s/mm2 και 

παρέμεινε η ίδια και για τις ακολουθίες μετά σκιαγραφικό (84% για b = 800 s/mm2 και 90% 

για b = 1000 s/mm2). 

Όπως δείχνει η ανάλυση της καμπύλης ROC, οι τέσσερις ακολουθίες διάχυσης (b = 

800 s/mm2, b = 1000 s/mm2 πριν και μετά σκιαγραφικό) είχαν παρόμοια απόδοση (παρόμοια 

επιφάνεια κάτω από την καμπύλη, ευαισθησία, ειδικότητα, θετική και αρνητική προγνωστική 

αξία). Τα αποτελέσματα παρατίθενται στον πίνακα 7. 

Πίνακας 7 Αποτελέσματα ανάλυσης καμπύλης ROC 

b παράγων ADC κατώφλι Ευαισθ. Ειδικότ. PPV NPV AUC 

850 - C 1,16 0,956 0,842 0,813 0,942 0,965 
850 + C 1,16 0,956 0,842 0,824 0,929 0,968 
1000 - C 1,10 0,912 0,895 0,722 0,940 0,959 
1000 + C 1,05 0,926 0,895 0,778 0,955 0,960 

ADC τιμές σε mm2/s x 10-3, τα λοιπά σε ποσοστά (%), PPV: Θετική προγνωστική αξία, NPV: Αρνητική 
προγνωστική αξία, AUC: Περιοχή κάτω από την καμπύλη. 
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1.15  Συνδυασμός κατηγοριών BI-RADS και τιμών ADC 

(Πολυπαραμετρική MRM) 

Η τελική αξιολόγηση των βλαβών του μαστού στη μαγνητική μαστογραφία 

πραγματοποιείται με τη μέθοδο BIRADS. Τα ευρήματα από την ακολουθία διάχυσης δεν έχουν 

ακόμη ενσωματωθεί στην κατηγοριοποίηση BI-RADS. Αν και προηγούμενες μελέτες έχουν 

επιχειρήσει να συνδυάσουν τις διαφορετικές ακολουθίες MRM σε μια ενιαία ταξινόμηση 

[182,188], επί του παρόντος δεν υπάρχει κοινά αποδεκτή τεχνική που να συνδυάζει 

χαρακτηριστικά βλαβών, όπως μορφολογία, πρόσληψη του σκιαγραφικού και διάχυση. 

Σκοπός της παρούσας μελέτης είναι η πρόταση μιας μεθόδου που να συνδυάζει τις τιμές ADC 

με την ταξινόμηση BI-RADS, έτσι ώστε να αυξηθεί η συνολική ειδικότητα της μαγνητικής 

μαστογραφίας. 

Το δείγμα περιλάμβανε 310 ασθενείς που υπεβλήθησαν σε μαγνητική μαστογραφία 

μεταξύ των ετών 2015 και 2017. Δεκαέξι (16) εξετάσεις αφαιρέθηκαν από την μελέτη, λόγω 

εκτεταμένων κινητικών σφαλμάτων μεταξύ των ακολουθιών διάχυσης. Τελικά 294 εξετάσεις 

με ισάριθμες βλάβες συμπεριελήφθησαν στην μελέτη.  

Πρωτόκολλο Μαγνητικής Μαστογραφίας 

Το πρωτόκολλο της μαγνητικής μαστογραφίας και η ανάλυση – μετεπεξεργασία των 

εξετάσεων αναφέρεται στο εδάφιο 1.12.1. 

1.15.1 Στατιστική ανάλυση 

Η βασική στατιστική ανάλυση περιελάμβανε την χρήση της λογιστικής παλινδρόμησης, 

για να δημιουργηθεί ένας αλγόριθμος που να υπολογίζει την πιθανότητα κακοήθειας μιας 

βλάβης, συνδυάζοντας την κατηγοριοποίησή της κατά BIRADS και τις τιμές ADC. Έγινε 

υπολογισμός για όλες τις βλάβες συνολικά, καθώς και ξεχωριστά για τις μάζες και τις NMLE. 

Επίσης, υπολογίστηκε κατώφλι για την τιμή του ADC που διαχωρίζει καλοήθεια από 
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κακοήθεια. Το κατώφλι υπολογίστηκε με τη βοήθεια της καμπύλης ROC. Τέλος, για να 

αξιολογηθεί η απόδοση των BI-RADS μεμονωμένα, κατηγοριοποιήθηκαν οι βλάβες σε 

καλοήθεις ή κακοήθεις με βάση την ταξινόμηση BIRADS, με την παραδοχή ότι οι βλάβες 

κατηγορίας 4 και 5 θεωρήθηκαν κακοήθειες και οι βλάβες BIRADS 2 και 3 θεωρήθηκαν 

καλοήθειες. Για όλες τις μεθόδους υπολογίστηκε ευαισθησία, ειδικότητα, θετική προγνωστική 

αξία, αρνητική προγνωστική αξία, ακρίβεια καθώς και επιφάνεια κάτω από την καμπύλη ROC. 

1.15.2 Αποτελέσματα 

Το δείγμα περιλάμβανε 294 βλάβες (257 μάζες και 37 NMLE). Οι 142 βλάβες ήταν 

καλοήθειες (122 μάζες, 20 NMLE) και οι 152 βλάβες ήταν κακοήθειες (135 μάζες, 17 NMLE). 

Το μέσο μέγεθος όλων των καλοήθων βλαβών ήταν 2,21εκ (κυμαινόμενο από 1,39εκ έως 9,41 

εκ). Το μέσο μέγεθος όλων των κακοήθων βλαβών ήταν 5,02εκ (κυμαινόμενο από 1,31 ως 

10,23 εκ). Οι καλοήθειες αποτελούνταν από ινοαδενώματα, θηλώματα και ινοκυστικές 

αλλοιώσεις. Αντίστοιχα, οι κακοήθειες αποτελούνταν από διηθητικά λοβιακά, διηθητικά 

πορογενή καρκινώματα και DCIS. Αναλυτική παρουσίαση του δείγματος παρατίθεται στον 

πίνακα 8. 

Πίνακας 8 Αριθμός βλαβών ανά ιστοπαθολογικό τύπο 

Καλοήθεις Ινοαδένωμα 112 
 Θήλωμα 9 
 Ινοκυστικές αλλοιώσεις 21 
 Υποσύνολο καλοηθειών 142 
Προκαρκινικές αλλοιώσεις DCIS 69 
Κακοήθεις IDC 52 
 ILC 31 
Σύνολο  294 
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DCE-MRI 

Από τις βλάβες που μελετήθηκαν, οι 113 κατηγοριοποιήθηκαν ως BI-RADS 2, οι 28 

ως BI-RADS 3, οι 66 ως BI-RADS 4 και 87 βλάβες ως BI-RADS 5 (Πίνακας 9).  

Πίνακας 9 Βλάβες ανά κατηγορία BI-RADS 

  Μάζες NMLE Σύνολο 
BI-RADS 2 101 12 113 

3 22 6 28 
4 53 13 66 
5 81 6 87 

Σύνολο 257 37 294 
 

Η θετική προγνωστική αξία για κάθε κατηγορία BI-RADS υπολογίστηκε ως εξής: 87% 

για BI-RADS 2, 68% για BI-RADS 3, 68% για BI-RADS 4 και 95% για BI-RADS 5. 

Αναλυτικά στοιχεία της θετικής προγνωστικής αξίας της κάθε μεθόδου για όλες τις βλάβες και 

ξεχωριστά για μάζες και NMLE παρατίθεται στον πίνακα 10.  

Πίνακας 10 Θετική προγνωστική αξία των διαφόρων μεθόδων 

 Όλες Κακοήθειες Καλοήθειες Σωστές Λάθος PPV 
BI-RADS 2 113 15 98 98 15 0.87 
BI-RADS 3 28 9 19 19 9 0.68 
BI-RADS 4 66 45 21 45 21 0.68 
BI-RADS 5 87 83 4 83 4 0.95 
ΣΜ-Όλες 294 152 142 242 52 0.87 
ΣΜ-Μάζες 257 135 122 221 36 0.87 
ΣΜ-NMLE 37 17 20 29 8 0.76 

ΣΜ: συνδυαστική μέθοδος (ADC + BI-RADS), Σωστές/Λάθος: αριθμός βλαβών που χαρακτηρίστηκε 
σωστά/λάθος, PPV: θετική προγνωστική αξία. 

 

Με την υπόθεση ότι οι βλάβες BI-RADS 2 και 3 θεωρούνται καλοήθεις και οι βλάβες 

BI-RADS 4 και 5 θεωρούνται κακοήθεις, για το σύνολο των αλλοιώσεων η ευαισθησία, η 

ειδικότητα, η θετική προγνωστική αξία, η αρνητική προγνωστική αξία και η ακρίβεια της 

ταξινόμησης BI-RADS ήταν 84% 83%, 83% και 83% αντιστοίχως, με επιφάνεια κάτω από 

καμπύλη (AUC) 0,83. Περαιτέρω στατιστικά στοιχεία για τις μάζας και τα NMLEs 

παρουσιάζονται στον Πίνακα 11. 
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Πίνακας 11 Αποτελέσματα της στατιστικής ανάλυσης για το χαρακτηρισμό βλαβών μόνο με τα BI-RADS, 
μόνο με τις τιμές ADC και με την συνδυαστική μέθοδο (ADC + BI-RADS) 

Μέθοδος Βλάβες Ευαισθησία Ειδικότητα PPV NPV Ακρίβεια AUC 
BI-RADS μόνο Όλες 0,84 0,82 0,83 0,83 0,83 0,82 
DWI μόνο Όλες 0,82 0,83 0,84 0,81 0,82 0,83 
ADC+BI-RADS Όλες 0,85 0,87 0,88 0,84 0,86 0,87 
BI-RADS μόνο Μάζες 0,84 0,84 0,85 0,83 0,84 0,83 
DWI μόνο Μάζες 0,85 0,82 0,85 0,83 0,84 0,85 
ADC+BI-RADS Μάζες 0,85 0,86 0,87 0,86 0,86 0,86 
BI-RADS μόνο NMLE 0,82 0,75 0,73 0,83 0,78 0,79 
DWI μόνο NMLE 0,52 0,85 0,75 0,68 0,70 0,72 
ADC+BI-RADS NMLE 0,76 0,80 0,76 0,80 0,78 0,78 

 

DWI 

Πραγματοποιήθηκε ανάλυση καμπύλης ROC για να καθοριστεί το βέλτιστο κατώφλι 

ADC, για το οποίο η μέθοδος θα παρουσίαζε την υψηλότερη ειδικότητα χωρίς μείωση της 

ευαισθησίας της, το οποίο καθορίστηκε στα 1,223 x 10-3 mm2/sec. Χρησιμοποιήθηκε το ίδιο 

κατώφλι ADC τόσο για τις μάζες όσο και για τους περιοχικούς εμπλουτισμούς. Η μέση τιμή 

ADC για τις καλοήθεις αλλοιώσεις ήταν 1,47 x 10-3 mm2/sec, ενώ για τις κακοήθεις βλάβες 

ήταν 1,04 x 10-3 mm2/sec. Η διαφορά των μέσων τιμών μεταξύ καλοήθων και κακοήθων 

βλαβών ήταν στατιστικά σημαντική (t-test με p <0,001). 

Η ευαισθησία, η ειδικότητα και η ακρίβεια για τις τιμές ADC στο σύνολο των βλαβών, 

ήταν 82%, 83% και 82% αντίστοιχα, με AUC 0,83. Περαιτέρω στατιστικά στοιχεία για τις 

μάζες και τα NMLEs παρουσιάζονται στον Πίνακα 11. 

Η προτεινόμενη συνδυαστική μέθοδος ADC + BI-RADS 

Πραγματοποιήθηκε μια ανάλυση πολλαπλής λογιστικής παλινδρόμησης, όπου 

συνδυάστηκαν οι κατηγορίες BI-RADS (2 - 5) και οι τιμές ADC. 

Η ευαισθησία, η ειδικότητα και η ακρίβεια του συνδυαστικού μοντέλου 

παλινδρόμησης στο σύνολο των βλαβών ήταν 85%, 87% και 86% αντίστοιχα, με τα καλύτερα 

αποτελέσματα να εμφανίζονται στις μάζες. Τα αποτελέσματα της στατιστικής ανάλυσης 

αφενός για το σύνολο των βλαβών, αφετέρου για τις μάζες και τα NMLEs, παρουσιάζονται 
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στον Πίνακα 11. Επίσης, στην εικόνα 48 απεικονίζονται οι καμπύλες ROC και με τις τρεις 

μεθόδους (συνδυαστική μέθοδος, μόνο ADC, μόνο BI-RADS). Η μεγαλύτερη επιφάνεια κάτω 

από την καμπύλη (AUC) βρέθηκε για τη συνδυαστική μέθοδο (διακεκομμένη γραμμή) και 

είναι ορατή ακόμα και με οπτική παρατήρηση. 

 

Εικόνα 48 Γράφημα με τις τρείς καμπύλες ROC (συνδυαστική μέθοδος, 
μόνο ADC, μόνο BI-RADS). Παρατηρείται αυξημένη ειδικότητα της 
συνδυαστικής μεθόδου (καμπύλη ποιο κοντά στον άξονα Ψ). 

 

Μελετήθηκαν οι πιθανότητες κακοήθειας των βλαβών σύμφωνα με την τιμή ADC και 

την ταξινόμηση BI-RADS, με βάση το προτεινόμενο συνδυαστικό μοντέλο και τα 

αποτελέσματα παρουσιάζονται γραφικά στην εικόνα 49 και αριθμητικά στον Πίνακα 12. Για 

παράδειγμα, εάν μια βλάβη έχει ταξινομηθεί ως BI-RADS 5 και έχει υψηλή τιμή ADC 1,7 x 

10-3 mm2/sec, η πιθανότητα να είναι κακοήθης είναι 60%. Αντίστοιχα, αν μια άλλη βλάβη έχει 
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ταξινομηθεί ως BI-RADS 3 και έχει τιμή ADC επίσης 1,7 x 10-3 mm2/sec, έχει μόνο 9% 

πιθανότητα να είναι κακοήθης. Από την άλλη πλευρά, βλάβες με χαμηλή τιμή ADC 0,7 x 10-3 

mm2/sec ακόμα κι αν ταξινομούνται ως BI-RADS 2, η πιθανότητα κακοήθειας είναι 73%. 

Συνεπώς, με το συνδυαστικό μοντέλο, η πιθανότητα μιας βλάβης να είναι καλοήθης ή 

κακοήθης δεν καθορίζεται μόνο από την κατηγοριοποίηση BIRADS, αλλά εξαρτάται 

σημαντικά και από τις τιμές ADC. 

Πίνακας 12 Πιθανότητα κακοήθειας ανάλογα με την τιμή ADC και κατηγορία BI-RADS 

ADC 0,50 0,90 1,00 1,10 1,20 1,30 1,40 1,50 1.80 2,00 
BR 2 86,38% 53,63% 43,05% 33,06% 24,40% 17,42% 12,11% 8,26% 2,45% 1,06% 
BR 3 94,40% 75,44% 66,75% 56,75% 46,16% 35,91% 26,80% 19,31% 6,26% 2,77% 
BR 4 98,04% 90,14% 85,66% 79,60% 71,83% 62,50% 52,13% 41,58% 16,57% 7,82% 
BR 5 99,40% 96,78% 95,16% 92,77% 89,35% 84,58% 78,18% 70,08% 39,53% 21,82% 

BR: BI-RADS, ADC τιμή σε x 10-3 mm2/sec 

 

 
Εικόνα 49 Πιθανότητα κακοήθειας μιας βλάβης (άξονας Ψ) ανάλογα με την τιμή 
ADC (άξονας Χ) και κατηγορία BI-RADS. 
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1.16  Συζήτηση 

1.16.1 Γενικά 

Η χρήση ακολουθιών διάχυσης στο μαστό είναι μια υποσχόμενη μέθοδος για την 

διαφορική διάγνωση βλαβών του μαστού, βελτιώνοντας την ειδικότητα της μαγνητικής 

μαστογραφίας, αν και υπάρχει αλληλοεπικάλυψη των τιμών ADC μεταξύ καλοήθων και 

κακοήθων βλαβών [112,115,126,145,146]. Ορισμένες μελέτες χρησιμοποίησαν την σχετική 

τιμή του ADC και όχι την απόλυτη, αυξάνοντας ακόμα περισσότερο τη διαγνωστική ακρίβεια 

[162]. Όμως, ακόμα και με τη χρήση της σχετικής τιμής ADC, υπάρχει σημαντική 

αλληλοεπικάλυψη μεταξύ των τιμών καλοήθειας – κακοήθειας. Σε αυτές τις μελέτες, η 

ευαισθησία και η ειδικότητα μόνο από τις μετρήσεις ADC, κυμάνθηκε μεταξύ 84-86% και 76-

79% αντίστοιχα [156,163], με μεγαλύτερη ειδικότητα στις μάζες (84%) συγκριτικά με τους 

περιοχικούς εμπλουτισμούς (70%). 

Στην παρούσα μελέτη, οι μέσες τιμές ADC των καλοήθων βλαβών είναι σημαντικά 

υψηλότερες από αυτές των κακοήθων βλαβών Η μέση τιμή για όλες τις καλοήθειες κυμάνθηκε 

στο 1,43 x 10-3 mm2/s (τυπική απόκλιση 0,27 x 10-3 mm2/s) ενώ για τις κακοήθειες κυμάνθηκε 

στο 1,04 x 10-3 mm2/s (τυπική απόκλιση 0,32 x 10-3 mm2/s). Η διαφορά στις μέσες τιμές 

περιγράφεται σε αρκετές προηγούμενες μελέτες και ερμηνεύεται παθοφυσιολογικά από τη 

μείωση του εξωκυττάριου χώρου στις κακοήθεις βλάβες, που έχει ως αποτέλεσμα μείωση της 

διάχυσης των μορίων του νερού [164–166]. 

Στο σύνολο του υλικού μας (456 βλάβες) το κατώφλι τιμών ADC που διαχωρίζει τις 

καλοήθεις από τις κακοήθεις βλάβες τέθηκε στα 1,223 x 10-3 mm2/sec. Η τιμή αυτή είναι 

συμβατή με άλλα κατώφλια που έχουν αναφερθεί στην διεθνή βιβλιογραφία, των οποίων οι 

τιμές κυμαίνονται από 1,10 x 10-3 mm2/s έως 1,60 x 10-3 mm2/s [123,167]. Επιλέξαμε κατώφλι 

το οποίο είναι «ισορροπημένο», ώστε να κρατάει ευαισθησία και ειδικότητα σε παρόμοια 
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επίπεδα. Το κατώφλι που επιλέξαμε έδωσε συνολική (για μάζες και περιοχικούς 

εμπλουτισμούς) ευαισθησία 82% και ειδικότητα 83% για τη μέθοδο της διάχυσης. 

1.16.2 Περί επαναληψιμότητας των μετρήσεων τιμών ADC σε διαφορετικούς 

σταθμούς εργασίας 

Στην καθημερινή πρακτική η μετεπεξεργασία των εικόνων μαγνητικής τομογραφίας 

μπορεί να πραγματοποιηθεί με διαφορετικά λογισμικά. Για την βασική δημιουργία χαρτών 

ADC χρησιμοποιείται ο ίδιος αλγόριθμος (η εξίσωση όπως εκφράστηκε από τους Stejskal και 

Tanner). Ωστόσο, οι διάφοροι πάροχοι λογισμικού χρησιμοποιούν βήματα (για την δημιουργία 

χαρτών ADC) που είναι διαφορετικά. Τα βήματα αυτά είναι, ενδεικτικά, το κατώφλι μέγιστης 

και ελάχιστης τιμής, η διόρθωση κινητικών σφαλμάτων, και η διόρθωση γεωμετρικών 

σφαλμάτων από μικροσκοπικά μαγνητικά ρεύματα που επηρεάζουν την ακολουθία διάχυσης 

κλπ. Επιπρόσθετα, υπάρχουν διαφορές στον τρόπο που αλληλοεπιδρά το λογισμικό με το 

χρήστη (user interface), και αυτό μπορεί να επηρεάσει τις τελικές μετρήσεις. Για το λόγο αυτό 

είναι σημαντικό να διευκρινιστεί ότι η χρήση διαφορετικών λογισμικών για τη δημιουργία 

χαρτών ADC αλλά και για τη μέτρηση βλαβών, μπορεί να δώσει μετρήσεις με μη στατιστικά 

σημαντική απόκλιση. 

Σε αυτή τη μελέτη, έγινε η αξιολόγηση της επαναληψιμότητας των μετρήσεων ADC 

σε δύο διαφορετικούς σταθμούς εργασίας. Έγιναν μετρήσεις τόσο σε καλοήθεις όσο και σε 

κακοήθεις βλάβες, καθώς επίσης σε μάζες και σε περιοχικούς εμπλουτισμούς. Στη διεθνή 

βιβλιογραφία υπήρχε μόνο μία μελέτη που ασχολήθηκε με αυτό το θέμα, αλλά περιελάμβανε 

μόνο 32 βλάβες που ήταν όλες μάζες και όχι περιοχικούς εμπλουτισμούς [168]. Ανάλογη 

αξιολόγηση σε περιοχικούς εμπλουτισμούς δεν έχει αναφερθεί σε προηγούμενη παρόμοια 

μελέτη. 

Institutional Repository - Library & Information Centre - University of Thessaly
10/04/2024 23:47:58 EEST - 3.239.56.174



 138 

Σύμφωνα με τη διεθνή βιβλιογραφία, οι μετρήσεις ADC που πραγματοποιήθηκαν στον 

ίδιο σταθμό εργασίας (με διαφορετικούς ερευνητές ή σε διαφορετικά χρονικά διαστήματα) 

είχαν υψηλό βαθμό επαναληψιμότητας. Σε μελέτη από τους O’Flynn και συν. αναφέρθηκε 

υψηλό ποσοστό συμφωνίας με intraclass correlation coefficient (ICC) 0,93 [169]. Σε μελέτη 

που έγινε από τους E. Giannotti και συν. ένας φυσικός και ένας ακτινολόγος πραγματοποίησαν 

διαφορετικές μετρήσεις ADC με ICC 0,962 και 0,996 αντίστοιχα [170]. Τέλος, οι L. Nogueira 

και συν. πραγματοποίησαν μελέτη με πολλαπλές ADC μετρήσεις σε βλάβες του μαστού με 

μεγάλες περιοχές ενδιαφέροντος, σχεδιασμένες χειροκίνητα, και μικρές, σταθερού μεγέθους, 

περιοχές ενδιαφέροντος των 10 mm2. Οι τιμές του ICC που ανέφεραν ήταν 0,97 για τα μεγάλα 

ROIs και 0,98 για τα μικρά ROIs [171]. Στην μελέτη μας η τιμή του ICC ήταν 0,981, κάτι το 

οποίο δείχνει μεγάλο βαθμό επαναληψιμότητας των μετρήσεων. 

Στη μελέτη μας, οι περιοχές ενδιαφέροντος σχεδιάστηκαν χειροκίνητα εντός των ορίων 

των βλαβών. Δεν χρησιμοποιήθηκαν στρογγυλά ROIs, ή ROIs με καθορισμένο μέγεθος. Η 

πρακτική αυτή μεγιστοποίησε την πιθανότητα εγγραφής ολόκληρης της βλάβης εντός του ROI, 

χωρίς να βρίσκονται κυστικά ή νεκρωτικά στοιχεία εντός της περιοχής μέτρησης. Από την 

άλλη, ο χειροκίνητος σχεδιασμός του ROI κάνει το σχήμα περίπλοκο και επομένως δύσκολο 

να αναπαραχθεί σε μελλοντικές εξετάσεις. Για το σκοπό της παρούσας μελέτης, ο χειροκίνητος 

σχεδιασμός των ROI υπήρξε ικανοποιητικός, αφού δεν ανιχνεύθηκαν στατιστικά σημαντικές 

διαφορές μεταξύ των μετρήσεων. Μικρές, μη στατιστικά σημαντικές, διαφορές στις μετρήσεις, 

μπορεί να αποδοθούν σε μικρές διακυμάνσεις στο σχεδιασμό και την τοποθέτηση των 

περιοχών ενδιαφέροντος. Όπως αναμένεται, αυτές οι μεταβολές είναι αυξημένες σε 

μεγαλύτερες και πιο περίπλοκες βλάβες, όπου ένα περίπλοκο, με τη σειρά του, ROI, είναι 

δύσκολο να αναπαραχθεί σε μελλοντική μέτρηση. Οι διαφορές αυτές όμως, ακόμα και στα 

περίπλοκα ROIs, δεν ήταν στατιστικά σημαντικές, κάτι που δείχνει ότι οι μετρήσεις του ADC 

παραμένουν αρκετά σταθερές σε μικρές διαφορές στο σχήμα και στο μέγεθος των ROIs. Παρ’ 
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όλα αυτά, για την μεγιστοποίηση της επαναληψιμότητας των μετρήσεων συστήνεται η χρήση 

απλούστερων ROIs, ειδικά σε περιπτώσεις πολλαπλών εξετάσεων ελέγχου. Για παράδειγμα, 

εντός του εκάστοτε ακτινολογικού τμήματος μπορεί να υπάρξει μια κοινή πρακτική στην 

χρήση μικρότερων ROIs, πιθανότατα με σταθερή διάμετρο, επικεντρωμένα στο σημείο της 

βλάβης με το χαμηλότερο σήμα στον χάρτη ADC [172]. Τέτοιου είδους ROI είναι πιο εύκολα 

να αναπαραχθούν μεταξύ εξετάσεων επανελέγχου του ιδίου ασθενούς αλλά από διαφορετικούς 

διαγνώστες. 

Η ανομοιομορφία των βλαβών καθώς και τα ασαφή όρια των περιοχικών 

εμπλουτισμών είχαν και τη μεγαλύτερη διακύμανση μεταξύ των μετρήσεών ADC. Αυτή η 

αυξημένη διακύμανση ωστόσο, δεν ήταν στατιστικά σημαντική και η επαναληψιμότητα των 

μετρήσεων ADC στους περιοχικούς εμπλουτισμούς ήταν επίσης μεγάλη με τιμές των ICC 

κοντά σε αυτές των μετρήσεων σε μάζες. 

Όλες οι μετρήσεις πραγματοποιήθηκαν από δύο ακτινολόγους ταυτόχρονα, γι’ αυτό και 

η διακύμανση των μετρήσεων μεταξύ ερευνητών δεν πραγματοποιήθηκε. 

Οι μέσες τιμές ADC που μετρήθηκαν με τον σταθμό εργασίας WS-O ήταν μικρότερες 

από αυτές που μετρήθηκαν με τον WS-A. Η διαφορά ωστόσο δεν ήταν στατιστικά σημαντική. 

Αν και παρόμοιες διαφορές στις μετρήσεις έχουν περιγράφει στο παρελθόν, δεν έχει δοθεί 

ικανοποιητική εξήγηση [168,173]. 

Στην παρούσα μελέτη, οι μετρήσεις στον χάρτη ADC περιορίστηκαν σε καταγραφή 

μόνο των μέσων τιμών. Ωστόσο, η πρακτική αυτή είναι συμβατή με άλλες μελέτες, αφού η 

μέση τιμή που αναγράφεται στο κάθε ROI είναι η πιο συχνή τιμή που χρησιμοποιείται στις 

μελέτες του ADC και στην κλινική πρακτική. 

Συμπερασματικά, οι μετρήσεις ADC έχουν ελάχιστες μεταβολές μεταξύ διαφορετικών 

σταθμών εργασίας, αν και βρέθηκαν μικρές μη συστηματικές διακυμάνσεις. Τα ευρήματα αυτά 

είναι σημαντικά σε περίπτωση που οι εξετάσεις του ιδίου ασθενούς διαγιγνώσκονται από 
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διαφορετικούς ακτινολόγους, σε διαφορετικούς σταθμούς εργασίας, από διαφορετικούς 

παρόχους ιατρικού λογισμικού. Το σχήμα της περιοχής ενδιαφέροντος (ROI) χρειάζεται 

ιδιαίτερη προσοχή, ειδικά όταν μελλοντικές εξετάσεις του ιδίου ασθενούς είναι πιθανόν να 

διαγνωστούν από διαφορετικούς ακτινολόγους. Προκειμένου να μειωθεί η μεταβλητότητα 

μεταξύ των μετρήσεων μπορεί να προ συμφωνηθεί, εντός του τμήματος, μια κοινή πρακτική 

στο σχήμα του ROI, καθώς και στο σημείο μέτρησης της βλάβης.  

1.16.3 Περί μεταβολών στις μετρήσεις ADC πριν και μετά σκιαγραφικό 

Οι ακολουθίες διάχυσης λαμβάνονται παραδοσιακά πριν την ενδοφλέβια έγχυση 

σκιαγραφικού. Παρ’ όλα αυτά, μπορεί η λήψη των ακολουθιών διάχυσης μετά σκιαγραφικό να 

έχει πλεονεκτήματα. Σε μη συνεργάσιμους ασθενείς, μπορεί να επιτρέψει την λήψη της 

δυναμικής Τ1 ακολουθίας όσο το δυνατόν νωρίτερα, μειώνοντας την πιθανότητα κινητικών 

σφαλμάτων. Επίσης, το σκιαγραφικό αναδεικνύει με μεγάλη σαφήνεια τις κυτταροβριθείς 

βλάβες, έτσι ώστε να αναδεικνύονται καλύτερα στην ακολουθία διάχυσης που, ως γνωστόν, 

δεν είναι «διαγνωστική» αλλά «λειτουργική» ακολουθία [174].  

Η παρουσία σκιαγραφικού στους ιστούς εντείνει το φαινόμενο Τ2* και θα περίμενε 

κανείς οι τιμές  ADC να μειώνονται. Όμως, η επίδραση του σκιαγραφικού μειώνεται με το 

χρόνο, και εάν έχει παρέλθει αρκετός χρόνος (> 15 λεπτά) μεταξύ της έναρξης έγχυσης 

σκιαγραφικού και της λήψης της ακολουθίας διάχυσης, το αποτέλεσμα του σκιαγραφικού 

πρακτικά μηδενίζεται [161].  

Στην παρούσα μελέτη, ελέγχθηκε η σταθερότητα των τιμών ADC πριν και μετά 

σκιαγραφικό, για πιθανή επιρροή από το σκιαγραφικό. Έγιναν μετρήσεις σε καλοήθεις και 

κακοήθεις βλάβες με τιμές του παράγοντα b 0 - 850 s/mm2 και 0 - 1000 s/mm2. Μια μικρή, 

αλλά στατιστικά σημαντική, μείωση των τιμών του ADC παρατηρήθηκε σε όλες τις 

ακολουθίες διάχυσης μετά σκιαγραφικό, και στις καλοήθεις και στις κακοήθεις βλάβες. 

Institutional Repository - Library & Information Centre - University of Thessaly
10/04/2024 23:47:58 EEST - 3.239.56.174



        141 

Σε σύγκριση με τις μελέτες που πραγματοποιήθηκαν σε μαγνητικούς τομογράφους 1,5 

Tesla, η σκιαγραφική ενίσχυση των ιστών είναι αυξημένη στα 3 Tesla [175,176]. Άρα, θα 

περίμενε κανείς, η μείωση της τιμής του ADC να είναι σημαντικότερη, ή η σκιαγραφική 

ενίσχυση να κρατάει περισσότερο χρόνο. Όμως, δεν υπάρχει ομοφωνία για τον ακριβή 

μηχανισμό που διέπει το φαινόμενο της μείωσης του ADC μετά σκιαγραφικό.  

Οι Yuen και συν. ανέφεραν μια στατιστικά σημαντική μείωση των τιμών του ADC μετά 

σκιαγραφικό στους κακοήθεις όγκους, στα 1,5Τ [174]. Απέδωσαν την παρατηρούμενη αυτή 

μείωση του ADC στην παρατεταμένη χρονικά παραμονή του σκιαγραφικού παράγοντα στους 

όγκους, ειδικά στις κακοήθειες. Περαιτέρω εξήγησαν ότι οι όγκοι έχουν αυξημένη 

αγγειοβρίθεια και τριχοειδή αγγεία με αργή ροή συγκριτικά με τους γύρω ιστούς, κάτι που 

αυξάνει την παραμονή του σκιαγραφικού. 

Οι Janka και συν. περιέγραψαν επίσης μια στατιστικά σημαντική μείωση του ADC 

μετά σκιαγραφικό, τόσο στις καλοήθειες, όσο και στις κακοήθειες στα 1,5 Tesla [177]. Ωστόσο, 

οι Cipolla και συν. συμπέραναν ότι υπήρχε στατιστικά σημαντική διαφορά μόνο στις 

κακοήθειες [178]. Το αποτέλεσμα της επίδρασης του σκιαγραφικού στην τιμή του ADC δεν 

περιορίζεται μόνο στο μαστό. Σε μια μελέτη από τους Yamada και συν. πήραν μέρος 39 

ασθενείς η οποίοι υποβλήθηκαν σε μαγνητική τομογραφία εγκεφάλου. Στη μελέτη 

καταγράφηκε μείωση του ADC αλλά όχι πτώση σήματος στην ακολουθία διάχυσης [179] . Οι 

ερευνητές απόδωσαν αυτό το εύρημα στη μείωση του κλάσματος της διήθησης υπό την 

παρουσία ενδοφλεβίου σκιαγραφικού. Σε άλλες μελέτες ωστόσο, για παράδειγμα, από τους 

Nguyen [180] και συν. (μελέτη μαγνητικής μαστογραφίας) καθώς και από τους Fitzek και συν. 

(μελέτη μαγνητικής τομογραφίας εγκεφάλου) δεν ανιχνεύθηκε στατιστική σημαντική διαφορά 

στην τιμή του ADC [181]. Η τελευταία μελέτη πραγματοποιήθηκε στον εγκέφαλο, του οποίου 

η μικροκυκλοφορία πιθανότατα επηρέασε την κατανομή του σκιαγραφικού, λόγω του 

αιματοεγκεφαλικού φραγμού. Οι Janka και συν. απέδωσαν το λόγο για αυτές τις διαφορές (η 
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πτώση του ADC ήταν στατιστικά σημαντική σε ορισμένες μελέτες ενώ μη ανιχνεύσιμη σε 

άλλες) στα ευρήματα μεταξύ των διαφόρων μελετών στο χρόνο μεταξύ της έγχυσης του 

σκιαγραφικού και της έναρξης της ακολουθίας διάχυσης, Όσο περισσότερος χρόνος 

παρέρχεται, τόσο λιγότερο σκιαγραφικό παραμένει στους ιστούς και τελικά όλο και λιγότερη 

είναι και η πτώση σήματος που προκαλεί [177]. Στη μελέτη μας, οι ακολουθίες διάχυσης 

ελήφθησαν αμέσως μετά τις ακολουθίες VIBRANΤ, πρακτικά 6,5 λεπτά μετά την χορήγηση 

του σκιαγραφικού. Το γεγονός ότι ανιχνεύθηκε μια στατιστικά σημαντική πτώση των τιμών 

του ADC, δείχνει ότι το αποτέλεσμα του σκιαγραφικού στην μικροκυκλοφορία είναι 

ανιχνεύσιμο ακόμα και μετά τα 6,5 λεπτά στα 3 Tesla. 

Επίσης, ένας άλλος μηχανισμός για την μείωση του ADC προτάθηκε από τους 

Ramadan και συν. Γενικά, η παρουσία γαδολινίου αλλάζει τις παραμαγνητικές ιδιότητες του 

ιστού σε διαφορετικό βαθμό μεταξύ των διαφορετικών τμημάτων των ιστών, κάτι το οποίο με 

τη σειρά του παράγει μικρά μαγνητικά πεδία, τα οποία άλλες φορές προστίθενται και άλλες 

φορές αφαιρούνται από τα βαθμιδωτά πεδία που χρησιμοποιούνται για την παραγωγή της 

ακολουθίας διάχυσης. Στη μελέτη τους προτείνουν ότι το γαδολίνιο που κατακρατείται εντός 

των βλαβών του μαστού, δημιουργεί δευτερεύοντα πεδία που τελικά μειώνουν τις ADC τιμές 

[182]. 

Οι διαφορετικές ακολουθίες διάχυσης είχαν παρόμοιες τιμές του παράγοντα AUC, σε 

συμφωνία με τη διεθνή βιβλιογραφία [115,126]. Η AUC εκφράζει την ακρίβεια των τιμών 

ADC για την διαφοροποίηση μεταξύ κακοηθειών και καλοηθειών. Στην παρούσα μελέτη, το 

AUC μετρήθηκε από 0,959 έως 0,968 για τις ακολουθίες διάχυσης πριν και μετά σκιαγραφικό. 

Οι τιμές αυτές είναι από τις υψηλότερες που αναφέρονται στην διεθνή βιβλιογραφία. Αυτό 

πιθανότατα οφείλεται στο συγκεκριμένο, σχετικά μικρό δείγμα της παρούσας μελέτης (62 

εξετάσεις), στον ελάχιστο αριθμό περιοχικών εμπλουτισμών που συμπεριελήφθησαν (μόνο 4 

εξετάσεις) και στα πιο αυστηρά κριτήρια βάσει των οποίων συμπεριελάβαμε τις βλάβες στη 
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μελέτη (μικρότερη ανοχή σε κινητικά σφάλματα), προκειμένου να διασφαλιστούν μετρήσεις 

στην ίδια βλάβη και στις τέσσερις διαφορετικές ακολουθίες διάχυσης, δύο πριν και δύο μετά 

σκιαγραφικό. 

Οι Chen και συν. πραγματοποίησαν ακολουθίες διάχυσης με διαφορετικές τιμές b με 

ελάχιστη τιμή τα b = 0 s/mm2 και μέγιστες τιμές του παράγοντα b στα 600, 800 και 1000 s/mm2 

και ανέφεραν τιμές AUC μεταξύ 0,858 και 0,866 [126]. Οι Pereira και συν. πραγματοποίησαν 

μελέτη με ακολουθίες διάχυσης με διάφορους συνδυασμούς των τιμών b, με τιμές που 

κυμαίνονταν από 250 ως 1000 s/mm2 με AUC από 0,866 ως 0,942 [115]. Οι Peters και συν. 

πραγματοποίησαν μελέτη με ακολουθίες διάχυσης με διάφορους συνδυασμούς των τιμών b, 

με τιμές που κυμαίνονταν από 150 ως 1500 s/mm2 με AUC από 0,683 ως 0,712 [123]. Στις 

τρείς παραπάνω μελέτες χρησιμοποιήθηκαν πολλαπλές ακολουθίες διάχυσης με διαφορετικές 

τιμές του παράγοντα b, προκειμένου να διαπιστωθεί κατά πόσο αλλάζει η ακρίβεια των 

μετρήσεων, αλλά και η σαφήνεια ανάδειξης των βλαβών. Από τις μελέτες αυτές προκύπτει ότι 

η ακρίβεια των μετρήσεων ADC αυξάνει ελαφρά όσο αυξάνει και η τιμή του παράγοντα b, 

χωρίς να επηρεάζεται η ανάδειξη της βλάβης σε βαθμό που να μην είναι ορατή, εντός των 

τιμών b που χρησιμοποιήθηκαν στις μελέτες (ως 1500 s/mm2). 

Οι περιοχές ενδιαφέροντος (ROIs) σχεδιάστηκαν χειροκίνητα ακολουθώντας τα όρια 

των βλαβών στις προ σκιαγραφικού εικόνες και, κατόπιν αντιγράφηκαν αυτόματα στις 

ακολουθίες μετά σκιαγραφικό. Έγιναν μικρές διορθώσεις στην θέση των ROIs στις μετά 

σκιαγραφικό εικόνες, όπου χρειάστηκε, σε περίπτωση μικρής κίνησης της ασθενούς μεταξύ 

των ακολουθιών. Μέθοδοι αυτόματης επιλογής των ROIs στους χάρτες ADC έχουν προταθεί, 

προκειμένου να ελαχιστοποιηθεί η επίδραση του ανθρώπου στην τοποθέτηση των ROI μεταξύ 

ακολουθιών [183]. Η μέθοδος που περιγράφεται από τους Pienaar και συν. έχει εφαρμοστεί σε 

μαγνητική τομογραφία εγκεφάλου. Είναι όμως πιθανό να εφαρμοσθούν παρόμοιες μέθοδοι και 

στη μαγνητική μαστογραφία. 
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Στην παρούσα μελέτη, η αξιολόγηση του ADC έγινε μόνο με της μέσες τιμές ADC. 

Αυτή η πρακτική είναι συμβατή με άλλες μελέτες, μιας και η μέση τιμή του ROI είναι η πιο 

συνηθισμένη τιμή που αναγράφεται στην ακτινολογική γνωμάτευση στην κλινική πρακτική. 

Χρησιμοποιήθηκαν δύο διαφορετικά σκευάσματα γαδολινίου, τα οποία χορηγήθηκαν 

τυχαία μεταξύ των ασθενών της μελέτης. Για το λόγο αυτό, δεν ήταν δυνατό να ελέγξουμε για 

πιθανές διαφορές στην τιμή του ADC μεταξύ διαφορετικών σκευασμάτων. Ένας άλλος 

περιορισμός της μελέτης ήταν ο πολύ μικρός αριθμός περιοχικών εμπλουτισμών (τέσσερις το 

σύνολο), κάτι που έκανε πρακτικά αδύνατη την οποιαδήποτε στατιστική επεξεργασία και την 

περαιτέρω εξαγωγή συμπερασμάτων για τους περιοχικούς εμπλουτισμούς και μόνο. 

Συμπερασματικά, οι τιμές του ADC εμφανίζονται μειωμένες μετά την χορήγηση 

ενδοφλεβίου σκιαγραφικού στα 3 Tesla. Τα ευρήματα είναι συμβατά με προηγούμενες μελέτες 

στα 1,5 και 3 Tesla. Ωστόσο, ο βαθμός της μείωσης διαφέρει μεταξύ των διαφορετικών 

μελετών και ο ακριβής μηχανισμός είναι υπό μελέτη. Για το λόγο αυτό, δεν μπορούμε να 

συστήσουμε την λήψη των ακολουθιών διάχυσης μετά σκιαγραφικό σε μόνιμη βάση. Η λήψη 

των ακολουθιών διάχυσης μετά σκιαγραφικό μπορεί να πραγματοποιηθεί σε μεμονωμένες 

περιπτώσεις, όπου είναι γνωστό από πριν ότι η συνεργασία της ασθενούς δεν θα είναι καλή 

και η πιθανότητα εμφάνισης κινητικών σφαλμάτων στις Τ1 δυναμικές ακολουθίες θα είναι 

μεγάλη. 

1.16.4 Πολυπαραμετρική MRM Συνδυασμός κατηγοριών BI-RADS και τιμών 

ADC 

Προηγούμενες μελέτες έχουν αξιολογήσει τον ρόλο της ταξινόμησης κατά BI-RADS 

στη διάγνωση των βλαβών του μαστού, τόσο για το συνδυασμό μαστογραφίας – υπερήχου, 

όσο και για τη μαγνητική μαστογραφία [184–189]. Όσον αφορά στη μαγνητική μαστογραφία, 

οι μελέτες αυτές κατέδειξαν ότι η θετική προγνωστική αξία (PPV) της ταξινόμησης BIRADS 
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για βλάβες κατηγορίας BI-RADS 5 ήταν σημαντικά μεγαλύτερη συγκριτικά με αυτή των 

βλαβών κατηγορίας BI-RADS 4 (71,4% για BI-RADS 5 αντί 20,5% για BI-RADS 4). Από την 

άλλη, η αρνητική προγνωστική αξία (NPV) για βλάβες κατηγορίας BI-RADS 1 και 2 είναι 

σχεδόν 99% [56]. Τέλος, νεότερες μελέτες ανέδειξαν ότι, στη διάγνωση μιας βλάβης, η PPV 

των μορφολογικών χαρακτηριστικών της είναι σημαντικότερη από αυτή των αιμοδυναμικών 

χαρακτηριστικών της (καμπύλες πρόσληψης σκιαγραφικού) [184,186]. 

Η παρούσα μελέτη εξετάζει αλγόριθμο που συνδυάζει την τιμή του ADC με τις 

κατηγορίες BI-RADS, προκειμένου να αυξηθεί η συνολική ειδικότητα της μαγνητικής 

μαστογραφίας [184].  

Στη μελέτη μας, η μαγνητική μαστογραφία μόνο με την ταξινόμηση BIRADS ανέδειξε 

ευαισθησία 84% και ειδικότητα 82%. Η ειδικότητα ήταν μεγαλύτερη για τις μάζες (84%) 

συγκριτικά με τους περιοχικούς εμπλουτισμούς (NMLEs) (75%), ενώ η ευαισθησία ήταν 

παρόμοια και στις δύο κατηγορίες (84% αντί 82%). Η προγνωστική αξία της κατηγορίας 

BIRADS 5 ήταν η υψηλότερη (95%), ενώ για τις κατηγορίες 3 και 4 ήταν η χαμηλότερη (68%). 

Η μειωμένη προγνωστική αξία αυτών των κατηγοριών (3 και 4) αντικατοπτρίζεται στον 

αυξημένο αριθμό βιοψιών που διεξάγονται στην κλινική πράξη, σε βλάβες που ανήκουν στις 

δύο αυτές κατηγορίες. Συνεκτιμώντας τα ιστολογικά αποτελέσματα, 9/28 βλάβες κατηγορίας 

BIRADS 3 και 21/66 κατηγορίας BIRADS 4 χαρακτηρίστηκαν λανθασμένα. 

Όταν μελετήσαμε τη διαγνωστική αξία της μαγνητικής μαστογραφίας μόνο με την 

ακολουθία διάχυσης και με τη χρήση του κατωφλίου στα 1,223x10-3 mm2/sec, βρέθηκε ότι, 

στο σύνολο των βλαβών, η ευαισθησία και η ειδικότητα της διάχυσης ήταν 82% και 83% 

αντίστοιχα, ποσοστά συμβατά με την διεθνή βιβλιογραφία.  

Η συνδυαστική μέθοδος που προτείνουμε (BIRADS + ADC) παρουσίασε ευαισθησία 

85% και ειδικότητα 87%, αποτελέσματα που είναι καλύτερα από αυτά που είχαμε, είτε με 

χρήση μόνο των BIRADS, είτε με χρήση μόνο των τιμών ADC. Η ειδικότητα της 
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συνδυαστικής μεθόδου ήταν μεγαλύτερη για τις μάζες από ότι για τα NMLEs (86% έναντι 

80%) και η ευαισθησία της ήταν επίσης μεγαλύτερη για τις μάζες (85% έναντι 76%). Η PPV 

ήταν 88% για το σύνολο των βλαβών (85% για μάζες, 76% για NMLEs). Σύμφωνα με τα 

αποτελέσματα, 52/294 βλάβες χαρακτηρίστηκαν λανθασμένα. Μόνο για τις μάζες 

χαρακτηρίστηκαν λανθασμένα 36/257, ενώ για τα NMLEs χαρακτηρίστηκαν λανθασμένα 8/37. 

Ο συνδυασμός των BIRADS + ADC αύξησε τη συνολική διαγνωστική ακρίβεια της 

μαγνητικής μαστογραφίας για όλες τις βλάβες, σε ποσοστό 86% αντί 83% με χρήση μόνο των 

BIRADS ή 82% με χρήση μόνο του ADC. Ο συνδυασμός βελτίωσε ελάχιστα την διαγνωστική 

ακρίβεια για τις μάζες σε 86% έναντι 84% για BIRADS και 84% για ADC. Για τα NMLEs η 

διαγνωστική ακρίβεια ήταν 78%, χωρίς διαφορά από τα BIRADS, αλλά ήταν μεγαλύτερη από 

τη χρήση μόνο των τιμών ADC (70%) (p = 0,002). Οι περιοχικοί εμπλουτισμοί εμφανίζουν πιο 

διάχυτη και ασαφή κατανομή με αποτέλεσμα η χειροκίνητη τοποθέτηση των ROIs να είναι 

ποιο δυσχερή, οι μετρήσεις είναι ποιο ετερογενείς και ενδέχεται να περιέχουν περιοχές μαζικού 

αδένα. Για το λόγο αυτό, οι τιμές του ADC δεν είναι τόσο ακριβείς. Αυτό αντικατοπτρίζεται 

στη σημαντικά χαμηλότερη διαγνωστική ακρίβεια που είχε η προτεινόμενη μέθοδος στους 

περιοχικούς εμπλουτισμούς, συγκριτικά με τις μάζες. 

Επίσης, η προτεινόμενη συνδυαστική μέθοδος (BIRADS + ADC) στο σύνολο των 

βλαβών είχε αυξημένη ειδικότητα (87%) συγκριτικά, είτε με τη μέθοδο βασιζόμενη μόνο σε 

μετρήσεις ADC (83%), είτε με τη μέθοδο βασιζόμενη μόνο με τα BIRADS (82%) (p < 0,01). 

Για τις μάζες, η ειδικότητα ήταν μεγαλύτερη για τη συνδυαστική μέθοδο σε σχέση με μόνο τα 

BIRADS (86% αντί 84%) ή ADC (86% αντί 82%) (p < 0,01). Για τα NMLEs η ειδικότητα 

ήταν μεγαλύτερη για τη συνδυαστική μέθοδο συγκρινόμενη με τα BIRADS (80% αντί 75%), 

ενώ μικρότερη συγκριτικά με τις τιμές ADC (80% αντί 85%) (p = 0,002). Η διαφορά αυτή 

μπορεί να αποδοθεί στην μειωμένη απόδοση της λογιστικής παλινδρόμησης σε μικρό αριθμό 

μετρήσεων, όπως στην περίπτωση με τις NMLE (μόνο 37 βλάβες) [160]. 

Institutional Repository - Library & Information Centre - University of Thessaly
10/04/2024 23:47:58 EEST - 3.239.56.174



        147 

Στο σύνολο των βλαβών βρέθηκε σημαντική αύξηση στη θετική προγνωστική αξία 

(PPV) με την χρήση της συνδυαστικής μεθόδου, ειδικά στις βλάβες κατηγορίας BIRADS 3 

και 4 (87% για την συνδυαστική μέθοδο, 83% για τα BIRADS, 84% για ADC). Για τις μάζες 

η PPV ήταν: συνδυαστική μέθοδος 87%, BIRADS 85% και ADC 85%. Για τα NMLEs η PPV 

ήταν: συνδυαστική μέθοδος 76%, BIRADS 73% και ADC 75%. 

Στην διεθνή βιβλιογραφία, έχουν δημοσιευθεί μελέτες που συνδυάζουν τις κατηγορίες 

BIRADS με τις τιμές ADC από τις ακολουθίες διάχυσης, με κύριο στόχο να βελτιώσουν την 

ειδικότητα της μαγνητικής μαστογραφίας για τη διάγνωση των βλαβών του μαστού. 

Η Pinker και συν. προσάρμοσαν έναν αλγόριθμο support vector machines, για να 

συνδυάσουν τα BIRADS με την τιμή του ADC για μάζες και περιοχικούς εμπλουτισμούς στα 

3 Tesla. Ανέφεραν αυξημένη ειδικότητα 89%, παρόμοια με αυτή των δικών μας ευρημάτων 

[190]. 

Ο Baltzer και συν, χρησιμοποίησε ένα σύστημα βαθμολογίας το οποίο αποτελείτο από 

τρία διαφορετικά κατώφλια (χαμηλό, μέσο, υψηλό) και δύο επίπεδα BIRADS (BIRADS 2 και 

3, BIRADS 4 και 5). Αυτό είναι ένα σχετικά απλό σύστημα που μπορεί να χρησιμοποιηθεί 

στην κλινική πρακτική. Επίσης, τα αποτελέσματά τους ήταν ελαφρώς καλύτερα από ό,τι τα 

δικά μας [191]. 

Ο El Khouli και συν, χρησιμοποίησαν μια πολυπαραγοντική λογιστική παλινδρόμηση 

και συνδύασαν τις τιμές του ADC με τις παραμέτρους των βλαβών (πρότυπο εμπλουτισμού 

στην περιφέρεια, ποσοστό μέγιστου εμπλουτισμού και τύπος πρόσληψης καμπύλης). Η μελέτη 

πραγματοποιήθηκε μόνο σε μάζες. Η ειδικότητα της μεθόδου ήταν παρόμοια με αυτή της δικής 

μας μελέτης. Αν και τα αποτελέσματα ήταν καλά, αυτή η μέθοδος είναι αρκετά περίπλοκη για 

να εφαρμοστεί στην κλινική πρακτική [162]. 
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Ο Kul και συν. χρησιμοποίησαν ένα συνδυασμό από μορφολογικά και αιμοδυναμικά 

κριτήρια των BIRADS και τιμές ADC στα 1,5 Tesla. Η μέθοδός τους έφτασε ειδικότητα 89%, 

παρόμοια με αυτή της παρούσας μελέτης [192].  

Ο Yabuuchi και συν. χρησιμοποίησαν ένα συνδυασμό από μορφολογικά κριτήρια και 

τύπους καμπύλες πρόσληψης από τις δυναμικές ακολουθίες, καθώς και τιμές ADC για την 

αξιολόγηση την βλαβών του μαστού. Η μέθοδος είχε αυξημένη ειδικότητα 86%, παρόμοια με 

αυτή της μελέτης μας (87%), αλλά η μέθοδος που ακολούθησαν είναι πιο περίπλοκη και πιο 

δύσκολο να εφαρμοστεί στην κλινική πρακτική [193]. 

Η Partridge και συν, συμπεριέλαβαν στη μελέτη τους βλάβες μόνο από τις κατηγορίες 

BIRADS 4 και 5. Η ακολουθία διάχυσης έγινε μετά την δυναμική ακολουθία. Στη μελέτη 

αξιολογήθηκε η θετική προγνωστική αξία στον χαρακτηρισμό βλαβών με χρήση μόνο της 

δυναμικής ακολουθίας (μετά σκιαγραφικό) και με μετρήσεις από το συνδυασμό της δυναμικής 

ακολουθίας και της ακολουθίας διάχυσης. Συγκρινόμενη με τη μελέτη μας, η θετική 

προγνωστική αξία ήταν σημαντικά μικρότερη (47% στη μελέτη της Partridge αντί 88% στην 

μελέτη μας). Η εξήγηση για την χαμηλή θετική προγνωστική αξία είναι ότι συγγραφείς 

στόχευαν σε 100% ειδικότητα, κάτι το οποίο οδήγησε σε χαμηλή ευαισθησία και κατ’ 

επέκταση χαμηλή θετική προγνωστική αξία. Στην μελέτη μας επιλέξαμε να κρατήσουμε μια 

ισορροπία μεταξύ ευαισθησίας και ειδικότητας [194]. 

Σε σύγκριση με τις παραπάνω μελέτες, εκτός από την μελέτη της Pinker και συν., στην 

μελέτη μας είχαμε συγκεντρώσει μεγαλύτερο και πιο ισορροπημένο δείγμα με 294 βλάβες, 

από τις οποίες 142 ήταν καλοήθειες και 152 κακοήθειες. Η εργασία της Pinker χρησιμοποίησε 

δείγμα 294 βλαβών επίσης, αλλά οι περισσότερες βλάβες ήταν κακοήθειες (209 βλάβες). 

Στο νοσοκομείο μας, όπου διεξήχθη η μελέτη, η μαγνητική μαστογραφία 

χρησιμοποιείται ως μέθοδος προληπτικού ελέγχου σε πληθυσμό υψηλού κινδύνου, καθώς και 

για την διερεύνηση του πορογενούς καρκίνου in situ (DCIS). Για το λόγο αυτό ένας 
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σημαντικός αριθμός DCIS (69 βλάβες) συμπεριλαμβάνονται στην μελέτη, αριθμός 

μεγαλύτερος συγκριτικά με άλλες δημοσιεύσεις στην διεθνή βιβλιογραφία. Επίσης, στο δείγμα 

μας υπάρχει ένας ικανός αριθμός ινοκυστικών αλλοιώσεων (21 περιπτώσεις). Και οι δύο αυτοί 

τύποι βλαβών μπορεί να παρουσιάζονται με μορφολογικά και αιμοδυναμικά χαρακτηριστικά 

πιο «καλοήθη» ή πιο «κακοήθη» από τον ιστολογικό τους τύπο και, συνεπώς μπορεί να 

ταξινομηθούν σε «λανθασμένες» κατηγορίες BIRADS. Επίσης, είναι γνωστό ότι οι βλάβες 

DCIS μπορεί να έχουν «μέτριες» και όχι τόσο χαρακτηριστικές υψηλές ή χαμηλές τιμές ADC. 

Αυτός μπορεί να είναι ένας άλλος λόγος για τις διαφορές που είχαμε στα αποτελέσματά μας, 

συγκριτικά με αυτά που υπάρχουν σε μελέτες σύμφωνα με τη διεθνή βιβλιογραφία [91]. 

Η ειδικότητα της δυναμικής μαγνητικής μαστογραφίας (DCE-MRM) βασίζεται σε 

σημαντικό βαθμό στο πρωτόκολλο δυναμικής ακολουθίας που χρησιμοποιείται (αριθμός 

φάσεων και χρονική απόσταση μεταξύ φάσεων). Όσο μεγαλύτερος είναι ο αριθμός φάσεων, 

τόσο πιο ακριβής είναι η μορφολογική αξιολόγηση των βλαβών, η οποία είναι σημαντικότερη 

από την κινητική ανάλυση [184,195] για το χαρακτηρισμό βλαβών ως καλοήθειες ή 

κακοήθειες. Τυχόν διαφορές στο πρωτόκολλο των δυναμικών ακολουθιών μεταξύ 

διαφορετικών μονάδων μαγνητικού τομογράφου, μπορεί να είναι μια άλλη αιτία για τις 

διαφορές στα αποτελέσματα μεταξύ των μελετών. 

Η χρήση της συνδυαστικής μεθόδου (BIRADS + ADC) δείχνει όχι μόνο αυξημένη 

ειδικότητα και ακρίβεια, αλλά και σημαντική βελτίωση στην θετική προγνωστική αξία 

ιδιαίτερα των βλαβών BIRADS 3 και 4. Αυτό είναι σημαντικό γιατί αυτές οι βλάβες είναι οι 

πλέον «ασαφείς» και συχνά χρειάζονται βιοψία για να χαρακτηριστούν. Οπότε η χρήση της 

συνδυαστικής μεθόδου μπορεί να βελτιώσει τον χαρακτηρισμό τους και να οδηγήσει σε 

μείωση του αριθμού βιοψιών. Επίσης, η μέθοδος μπορεί να βοηθήσει τον λιγότερο έμπειρο 

στην μαγνητική μαστογραφία ακτινολόγο να δώσει καταληκτική γνωμάτευση σε μεγαλύτερο 

αριθμό εξετάσεων (χωρίς να παραπέμψει σε βιοψία). 
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Σε μια αυτοματοποιημένη διαδικασία διάγνωσης, ένα κατώφλι μπορεί να 

χρησιμοποιηθεί, και να χαρακτηριστεί μέσω αυτού μια βλάβη ως καλοήθης ή κακοήθης, χωρίς 

να χρειάζεται περαιτέρω βήματα (από τον χρήστη ενός υποτιθέμενου λογισμικού 

κατηγοριοποίησης βλαβών). Εντούτοις, στην κλινική πράξη, δίνοντας στον ακτινολόγο ένα 

ποσοστό κακοήθειας αντί για ένα απόλυτο ναι ή όχι, μπορεί να έχει περαιτέρω πλεονεκτήματα 

για την τελική του απόφαση. 

Ένας περιορισμός της μελέτης μας είναι ο περιορισμένος αριθμός βλαβών NMLE (37 

βλάβες). Οι βλάβες NMLE συνήθως παρουσιάζονται ως τυχαία ευρήματα σε νεαρές γυναίκες 

με πυκνούς μαστούς και η μορφολογική και η κινητική ανάλυσή τους έχουν σχετικά μειωμένη 

αξία. Η εφαρμογή της συνδυαστικής μεθόδου που προτείνουμε σε βλάβες περιοχικού 

εμπλουτισμού μπορεί να βοηθήσει σε πιο ακριβή χαρακτηρισμό αυτών των βλαβών. 

Συμπερασματικά, στην παρούσα μελέτη προτείνουμε ένα διαγνωστικό αλγόριθμο που 

συνδυάζει τις κατηγορίες BIRADS με τις τιμές του ADC με αυξημένη ευαισθησία, ειδικότητα, 

θετική προγνωστική αξία και ακρίβεια, σε σχέση με τη χρήση των BIRADS ή των τιμών του 

ADC μεμονωμένα. 
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1.17 Ανακοινώσεις – Δημοσιεύσεις 

Με υλικό από την παρούσα διατριβή έγιναν οι εξής παρουσιάσεις και δημοσιεύσεις: 

1.17.1 Ανακοινώσεις σε ελληνικά συνέδρια 

• Ακολουθίες διάχυσης σε μαγνητική μαστογραφία 3Τ. Διαπανεπιστημιακό 

Συνέδριο Ακτινολογίας, Αλεξανδρούπολη 2017. 

• Διαφορές στις τιμές του ADC πριν και μετά την ενδοφλέβια χορήγηση 

σκιαγραφικού μέσου στην μαγνητική μαστογραφία στα 3Τ. Ελληνικό Συνέδριο 

Ακτινολογίας, Αθήνα, 2015. 

• Η χρήση της Μαγνητικής Τομογραφίας Διάχυσης στην διάγνωση βλαβών του 

μαστού στα 3Τ. Διαπανεπιστημιακό Συνέδριο Ακτινολογίας, Λάρισα 2011. 

1.17.2 Ανακοινώσεις σε διεθνή συνέδρια 

• Are apparent diffusion coefficient (ADC) measurements reproducible between 

different DICOM viewers? A retrospective study. ESMRMB 2015 Edinburgh, 

UK 2015. 

1.17.3 Δημοσιεύσεις σε διεθνή περιοδικά 

• Fanariotis M, Tsougos I, Vlychou M, Fezoulidis I, Vassiou K. Contrast-

enhanced and unenhanced diffusion-weighted imaging of the breast at 3 T. Clin 

Radiol 2018. https://doi.org/10.1016/j.crad.2018.06.019. 

• Fanariotis M, Vassiou K, Tsougos I, Fezoulidis I. Reproducibility of apparent 

diffusion coefficient measurements evaluated with different workstations. Clin 

Radiol 2018. https://doi.org/10.1016/j.crad.2017.08.009. 

• Vassiou K, Fanariotis M, Tsougos I, Fezoulidis I. Incorporating DWI in a 

diagnostic algorithm for multiparametric MR mammography (υποβλήθηκε 

προς δημοσίευση τον Ιούνιο του 2019 στο περιοδικό Clinical Radiology). 
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