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Ενημερωτικό σημείωμα

Αγαπητοί φίλοι, συνάδελφοι, μέλη της Ελληνικής Εταιρείας Χειρουργικής Ογκολογίας
Η διαδικασία της εξειδίκευσης της Χειρουργικής Ογκολογίας, αν και αρκετά δύσκολη 

και επίπονη, βρίσκεται εντούτοις σε καλό δρόμο. Η αναγκαιότητα αναγνωρίστηκε, η εξει-
δίκευση εγκρίθηκε από την ολομέλεια του ΚΕΣΥ και τώρα προχωράμε προς την έκδοση 
Προεδρικού Διατάγματος. Ελπίζουμε έτσι, πριν από το τέλος του 2011, το όνειρο πολλών 
χρόνων να γίνει οριστικά πραγματικότητα. 

Το περιοδικό της Εταιρείας μας παίρνει αργά αλλά σταθερά όγκο. Λαμβάνουμε για δη-
μοσίευση όλο και περισσότερες εργασίες υψηλής ποιότητας προερχόμενες κυρίως από τα 
δικά μας Πανεπιστήμια, Νοσοκομεία και Ερευνητικά Κέντρα. Παρόλο που δημοσιεύουμε 
ήδη αγγλόφωνες εργασίες, εντούτοις θα επιχειρήσουμε μια δύσκολη προσπάθεια μετατρο-
πής του περιοδικού αμιγώς στην αγγλική γλώσσα, ούτως ώστε, να μπορέσουν σύντομα να 
του αποδωθούν οι διεθνείς βιβλιομετρικές παράμετροι. Είμαστε σε καλή συνεργασία με 
τη συντακτική επιτροπή του European Journal of Surgical Oncology (EJSO), ούτως ώστε, 
να γράψουμε τα μέλη της Εταιρείας μας ως «on line» συνδρομητές του. Το προνόμιο αυτό 
προκύπτει και από την πρόσφατη απόφαση του ΔΣ της ΕΕΧΟ για μια ευρύτερη επιστημο-
νική συνεργασία (joint membership) της εταιρείας μας με την European Society of Surgical 
Oncology (ESSO). 

Η συνεργασία μας με τις δύο μεγαλύτερες Επιστημονικές Εταιρείες Χειρουργικής 
Ογκολογίας (Αμερικάνικη-SSO και Ευρωπαική-ESSO) εδραιώνεται όλο και περισσότερο 
και προσωπικώς ως μέλος της Διεθνούς Επιτροπής (International Committee) της SSO 
και ως μέλος της 11μελούς επιτροπής εκπαίδευσης (Educational and Training Committee) 
της ESSO θα προσπαθήσω ώστε η συνεργασία αυτή, όχι μόνο να οδηγήσει σε σημαντικά 
επιστημονικά οφέλη τα μέλη της Εταιρείας μας, αλλά να εγγυηθεί μια άριστη ποιότητα 
εκπαίδευσης στα δύο χρόνια της εξειδίκευσης στη Χειρουργική Ογκολογία.

Αγαπητοί συνάδελφοι, η γιγαντιαία προσπάθεια που η Εταιρεία μας κάνει αυτές τις, 
κατά γενική εκτίμηση, δύσκολες ημέρες και συγκυρίες, έχει όσο ποτέ άλλοτε την ανάγκη 
της παρουσίας των μελών της. Κάνετε όσο μπορείτε περισσότερο αισθητή την παρουσία 
και τη συνεργασία σας εκφράζοντας τις απόψεις, τις θέσεις και τις αντιρρήσεις σας. Να σας 
υπενθυμίσουμε, τέλος, ότι η Εταιρεία για να προχωρήσει στις ρηξικέλευθες και καινοτόμες 
δράσεις της έχει απόλυτη ανάγκη της ετήσιας οικονομικής σας συνδρομής. 

Φιλικά και με εκτίμηση,

Εκ μέρους του ΔΣ της ΕΕΧΟ, 
Ο Πρόεδρος

Οδυσσέας Ζώρας
Καθηγητής Χειρουργικής Ογκολογίας

Πρόεδρος Τμήματος Ιατρικής Πανεπιστημίου Κρήτης
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Ανασκοπηση
Review

Καρκίνος μαστού σε ηλικιωμένες γυναίκες
Χ. Μαρκόπουλος, Δ. Μαντάς

Μονάδα Μαστού, Β΄ Προπαιδευτική Χειρουργική Κλινική, Γ.Ν.Α. «Λαϊκό», Ιατρική Σχολή, Πανεπιστήμιο 
Αθηνών, Αθήνα

ΠΕΡΙΛΗΨΗ
Σχεδόν το ένα τρίτο των καρκίνων του μαστού απαντά σε γυναίκες ηλικίας >65 ετών. Κατά κανόνα, πρόκειται για όγκους 
με καλύτερη βιολογική συμπεριφορά, δεδομένου ότι στις ηλικιωμένες γυναίκες παρατηρείται μεγαλύτερο ποσοστό 
ορμονοευαίσθητων, χαμηλού βαθμού κακοήθειας, καρκίνων. Μεγάλος όμως αριθμός των γυναικών αυτής της ηλικίας 
απευθύνεται στο χειρουργό, όταν ήδη ο όγκος είναι μεγάλων διαστάσεων και τοπικά προχωρημένος. Αν και δεν υπάρχει 
στατιστικά σημαντική διαφορά στην επιβίωση σε σύγκριση με νεότερες ηλικιακές ομάδες με τα ίδια χαρακτηριστικά 
της νόσου, στις ηλικιωμένες γυναίκες, με το φόβο των συνυπαρχόντων νοσημάτων λόγω της ηλικίας, δεν ακολουθείται 
πάντα η ενδεδειγμένη θεραπευτική προσέγγιση, με αρνητικό αποτέλεσμα στην επιβίωση. Η χειρουργική αντιμετώπιση 
δε θα πρέπει να αποφεύγεται λόγω ηλικίας, παρά μόνο σε λίγες περιπτώσεις όπου η γενική κατάσταση της ασθενούς την 
καθιστά απαγορευτική. Οι διάφορες επικουρικές θεραπείες θα πρέπει επίσης να αξιολογούνται, να προσαρμόζονται και 
να εφαρμόζονται με τις ίδιες ενδείξεις όπως και σε νεότερες ασθενείς, προκειμένου να μη στερείται από τις ηλικιωμένες 
γυναίκες η αύξηση της ελεύθερης νόσου επιβίωσης, έστω και εάν η συνολική επιβίωση των ασθενών της συγκεκριμένης 
ηλικίας μπορεί να επηρεαστεί από συνοδά προβλήματα υγείας, που δε σχετίζονται με τον καρκίνο του μαστού.

ΛΕΞΕΙΣ ΚΛΕΙΔΙΑ: Ηλικιωμένες γυναίκες, καρκίνος μαστού, ορμονοθεραπεία, χειρουργική θεραπεία, χημειοθεραπεία

Υπεύθυνος αλληλογραφίας:
Χρήστος Μαρκόπουλος, Ιασίου 8, 115 21 Αθήνα, Τηλ.: 210 7221413, 210 7247168

ΕΛΛΗΝΙΚΗ ΧΕΙΡΟΥΡΓΙΚΗ ΟΓΚΟΛΟΓΙΑ, 2011, 2(3):158-165

 

ΕΙΣΑΓΩΓΗ

Ο καρκίνος του μαστού αποτελεί τη συχνότερη 
διάγνωση κακοήθους νεοπλάσματος και τη δεύ-
τερη αιτία θανάτου από καρκίνο των γυναικών, 
παγκόσμια. Σχεδόν το ένα τρίτο των καρκίνων 
του μαστού απαντά σε γυναίκες ηλικίας >65 ετών, 
ενώ υπάρχουν και χώρες, κυρίως αναπτυγμένες με 
υψηλό βιοτικό επίπεδο, όπου το ποσοστό ανέρχε-
ται στο 40%.1 Παρουσιάζει εξαπλάσια συχνότητα 
επίπτωσης και οκταπλάσιο ποσοστό θνητότητας 
σε σχέση με τις γυναίκες ηλικίας <65 ετών, συνο-
λικά.2 Παρά τη μεγάλη επίπτωση, δεν υπάρχουν 

διεθνείς οδηγίες αντιμετώπισης των υπερήλικων 
γυναικών με καρκίνο μαστού, κυρίως λόγω του 
γεγονότος ότι στις περισσότερες πολυκεντρικές 
προοπτικές μελέτες ο παράγοντας «ηλικία» απο-
τελεί είτε από μόνος του είτε σε συνδυασμό με τα 
συμπαραμαρτούντα νοσήματα, τα οποία υπάρχουν 
στις εν λόγω ηλικίες, κριτήριο αποκλεισμού.3 Αυτό 
έχει ως αποτέλεσμα η νόσος να αντιμετωπίζεται 
εξατομικευμένα, ανάλογα με την εκπαίδευση του 
εκάστοτε χειρουργού, ο οποίος, κατά κύριο λόγο, 
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εφαρμόζει τα θεραπευτικά δεδομένα και συνολικά 
τον τρόπο αντιμετώπισης που θα προσιδίαζε σε 
νεότερες ηλικίες.

Η αύξηση της ηλικίας εμφάνισης της νόσου, 
κατά κανόνα σχετίζεται με καλύτερη βιολογική 
συμπεριφορά του όγκου, δεδομένου ότι παρα-
τηρείται μεγαλύτερο ποσοστό ορμονοευαίσθη-
των καρκίνων, χαμηλού βαθμού κακοήθειας και 
καλύτερης διαφοροποίησης.4,5 Ωστόσο, μεγάλος 
αριθμός ηλικιωμένων γυναικών απευθύνεται στο 
χειρουργό, όταν ήδη ο όγκος είναι μεγάλων δια-
στάσεων και τοπικά προχωρημένος, ενώ σε πρό-
σφατες μελέτες φαίνεται ότι ο βαθμός διήθησης 
των λεμφαδένων είναι συγκριτικά μεγαλύτερος 
από αυτόν που παρατηρείται σε μικρότερες ηλικί-
ες.6 Παρόλα αυτά, αν και δε φαίνεται να υπάρχει 
στατιστικά σημαντική διαφορά στην επιβίωση σε 
σύγκριση με νεότερες ηλικιακές ομάδες με κοινά 
χαρακτηριστικά, ως προς το βαθμό και την έκταση 
της κακοήθειας, στις ηλικιωμένες γυναίκες δεν 
ακολουθείται πάντα η ενδεδειγμένη για τη φύση 
του όγκου θεραπευτική προσέγγιση, με αρνητικό 
αποτέλεσμα στην επιβίωση.7

Οι σχετιζόμενες με την ηλικία διαφορές που 
προκύπτουν, οφείλονται σε μεγάλο βαθμό τόσο 
στους ιατρούς όσο και στους συγγενείς των 
ασθενών (επιφυλάξεις στους θεραπευτικούς 
χειρισμούς, φόβος χορήγησης αναισθησίας και 
αποφυγή χειρουργικής επέμβασης), αλλά και σε 
ψυχολογικούς λόγους ή αδυναμία των ίδιων των 
ασθενών να προσέρχονται στα ογκολογικά και 
τα ακτινοθεραπευτικά κέντρα. Σημαντικός πα-
ράγοντας, ο οποίος αναφέρθηκε προηγουμένως, 
είναι ο αποκλεισμός των ηλικιωμένων γυναικών 
από τις κλινικές μελέτες, παρά το γεγονός ότι η 
επίπτωση του καρκίνου του μαστού αυξάνεται με 
την ηλικία, και, θεωρητικά, ο βαθμός συμμετοχής 
σε μελέτες δε θα επηρεαζόταν ιδιαίτερα από την 
ηλικία, αν παρεχόταν και σε αυτές τις ασθενείς 
η δυνατότητα να συμμετέχουν.8−10 Οπότε, αυτό 
που απομένει για τις συγκεκριμένες γυναίκες 
είναι μια προσεκτική εκτίμηση της γενικής τους 
κατάστασης, δεδομένου ότι τα γενικότερα τυχόν 
προβλήματα υγείας που συνοδεύουν τις ηλικιωμέ-

νες γυναίκες, επηρεάζουν τόσο το σχεδιασμό της 
ενδεδειγμένης θεραπείας όσο και την επιβίωση, 
ανεξάρτητα από την επίπτωση της κακοήθειας. Αν 
και μεγάλο ποσοστό ασθενών, ηλικίας >70 ετών, 
με χειρουργήσιμο καρκίνο μαστού, καταλήγουν 
από άλλα νοσήματα, η ηλικία δε θα πρέπει να 
αποτελεί από μόνη της παράγοντα ελαχιστοποί-
ησης της προσφερόμενης θεραπείας.

ΠΛΗΘΥΣΜΙΑΚΟΣ ΕΛΕΓΧΟΣ  
ΓΙΑ ΚΑΡΚΙΝΟ ΤΟΥ ΜΑΣΤΟΥ  
ΣΤΙΣ ΗΛΙΚΙΩΜΕΝΕΣ ΓΥΝΑΙΚΕΣ

Η αποτελεσματικότητα της ετήσιας μαστογρα-
φίας ως μεθόδου πληθυσμιακού ελέγχου έχει σα-
φώς αποδειχθεί για τις ηλικίες από 50−70 ετών, ενώ 
υπάρχουν αντικρουόμενες μελέτες για τις ηλικίες 
των 70–74 ετών, καθώς και για αυτές >80 ετών. 11−14 
Θεωρητικά, η διενέργεια μαστογραφίας σε γυναί-
κες ηλικίας >70 ετών είναι το ίδιο αποτελεσματική 
όσο και στις μικρότερες ηλικίες. Επιπρόσθετα, η 
ακρίβεια του μαστογραφικού ελέγχου ενισχύεται 
από το γεγονός ότι αυξανομένης της ηλικίας η 
απεικόνιση των μαστών βελτιώνεται, λόγω μεγα-
λύτερης ακτινοδιαπερατότητας του παρεγχύματος 
(υποστροφή του μαζικού αδένα και αύξηση του 
λιπώδους ιστού), καθιστώντας ευκολότερη τη 
διάγνωση, ακόμη και μικρών παθολογικών εστιών. 
Παρόλα αυτά, θα πρέπει να συνυπολογιστεί ότι 
το συνολικό όφελος, αν εφαρμοστεί πρόγραμμα 
πληθυσμιακού ελέγχου, επηρεάζεται αρνητικά 
τόσο από την παρουσία άλλων νοσημάτων που 
μειώνουν το προσδόκιμο επιβίωσης, όσο και από 
το γεγονός ότι η διάγνωση καρκίνου του μαστού 
δε συνοδεύεται απαραίτητα, συγκρινόμενη με 
μικρότερες ηλικίες, με τη δυνατότητα χορήγησης 
ολοκληρωμένης θεραπείας.15 Στο σημείο αυτό 
υπάρχουν ουσιαστικές διαφορές στις απόψεις των 
ιατρικών ενώσεων Ευρώπης και βόρειας Αμερικής, 
με τους πρώτους να εφαρμόζουν προγράμματα 
πληθυσμιακού ελέγχου για τις ηλικίες των 50−70 
ετών και σύσταση για μαστογραφία ανάλογα 
με τα κλινικά ευρήματα σε γυναίκες μεγαλύτε-
ρης ηλικίας, και τους δεύτερους να μην εφαρμό-
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ζουν καθόλου πληθυσμιακούς ελέγχους, αλλά 
να διενεργούν μαστογραφίες βασιζόμενοι στο 
ιστορικό και την κλινική εξέταση των γυναικών, 
ανεξαρτήτως ηλικίας. Στην Ελλάδα, δεδομένου 
ότι δεν εφαρμόζονται συντονισμένα προγράμμα-
τα πληθυσμιακού ελέγχου, ο εκάστοτε κλινικός 
ιατρός υποβάλλει τις γυναίκες σε μαστογραφία, 
συγκλίνοντας περισσότερο στον αμερικανικό 
τρόπο σκέψης.

ΘΕΡΑΠΕΙΑ ΤΟΥ ΠΡΩΙΜΟΥ 
ΚΑΡΚΙΝΟΥ ΤΟΥ ΜΑΣΤΟΥ

Ουσιαστικά, δεν υπάρχουν σημαντικές δια-
φορές στη θεραπευτική αντιμετώπιση, η οποία 
θα πρέπει να βασίζεται και στις μεγάλες ηλικίες 
σε πολυπαραγοντικό σχεδιασμό, λαμβάνοντας 
υπόψη όμως τις ιδιαιτερότητες που μπορεί να 
υφίστανται στις συγκεκριμένες ασθενείς. Δεδο-
μένης της χαμηλής θνητότητας των χειρουργικών 
επεμβάσεων, ακόμη και στις μεγάλες ηλικίες, η 
χειρουργική εξαίρεση της κακοήθειας θα πρέπει να 
αποτελεί τη θεραπεία εκλογής στις περισσότερες 
των περιπτώσεων. Εναλλακτικά, σε περιπτώσεις με 
σοβαρά συνοδά νοσήματα μπορεί να εφαρμοστούν 
συντηρητικές για το μαστό επεμβάσεις, οι οποίες 
μπορούν να πραγματοποιηθούν με νοσηλεία μίας 
ημέρας, ακόμη και με τοπική αναισθησία.16,17

Χειρουργική θεραπεία εκλογής για όλες τις 
γυναίκες ανεξαρτήτως ηλικίας με πρώιμο καρκίνο 
του μαστού αποτελούν η ογκεκτομή ή η τεταρ-
τεκτομή, συνδυαζόμενη με επικουρική ακτινο-
θεραπεία του μαστού. Τα αποτελέσματα, όπως 
έχει φανεί σε μεγάλες τυχαιοποιημένες μελέτες, 
είναι συγκρίσιμα με αυτά της μαστεκτομής, όσον 
αφορά στην ελεύθερη νόσου επιβίωση και στη 
συνολική επιβίωση, διαφέροντας μόνο στα πο-
σοστά τοπικής υποτροπής σε νεαρές ασθενείς, 
όπου υπερέχει η μαστεκτομή.18−20 Σύγκριση των 
δύο μεθόδων αποκλειστικά σε μεγάλες ηλικίες 
δεν μπορεί να πραγματοποιηθεί, δεδομένου ότι, 
όπως προαναφέρθηκε, δεν υπάρχουν μεγάλες 
τυχαιοποιημένες σειρές λόγω των κριτηρίων απο-
κλεισμού, αλλά σε μικρότερες σειρές φαίνεται να 

είναι πολύ καλά αποδεκτή η επέμβαση διατήρησης 
του μαστού, προσδίδοντας καλύτερη ποιότητα 
ζωής σε ηλικιωμένες γυναίκες, σύμφωνα πάντα 
με τις προσωπικές τους εκτιμήσεις.

Η επικουρική ακτινοθεραπεία έχει δείξει ότι 
μειώνει τόσο τα ποσοστά της τοπικής υποτροπής 
στο μαστό μετά από μια επέμβαση διατήρησης του 
μαστού, όσο και την πιθανότητα υποτροπής στο 
πρόσθιο θωρακικό τοίχωμα μετά από μαστεκτομή. 
Με τα σύγχρονα μηχανήματα, οι τυχόν επιπτώσεις 
της ακτινοθεραπείας δεν εξαρτώνται στατιστικώς 
σημαντικά από την ηλικία και θα πρέπει να χορη-
γείται με τις ίδιες ενδείξεις και στις ηλικιωμένες 
ασθενείς. Πρόσφατες όμως μελέτες δείχνουν 
ότι το ποσοστό των τοπικών υποτροπών, ειδικά 
για όγκους <2,5 cm, με καλούς προγνωστικούς 
παράγοντες, δεν επηρεάζεται δραματικά από την 
προσθήκη ή όχι ακτινοθεραπείας και έχει προταθεί 
η χρήση της σε ηλικιωμένες γυναίκες μόνο όταν 
το προσδόκιμο επιβίωσης είναι μεγαλύτερο των 
5 ετών και συνδυάζεται με μεγάλους όγκους, 
θετικούς μασχαλιαίους λεμφαδένες ή όγκους με 
αρνητικούς ορμονικούς υποδοχείς.3

Αναφορικά με την εφαρμογή της τροποποι-
ημένης ριζικής μαστεκτομής, να σημειωθεί ότι 
ως χειρουργική επέμβαση συνεχίζει να αποτελεί 
θεραπευτική επιλογή όπως ισχύει και στις μικρό-
τερες ηλικίες, τόσο όταν αυτή είναι επιλογή των 
ασθενών, όσο και όταν υπάρχουν αντενδείξεις 
για επέμβαση διατήρησης του μαστού, όπως είναι 
οι περιπτώσεις μεγάλων όγκων ή πολυεστιακής 
νόσου ή η αντένδειξη για μετεγχειρητική ακτι-
νοθεραπεία. Επίσης, εφαρμόζεται σε περιπτώσεις 
τοπικής υποτροπής μετά από συντηρητικές επεμ-
βάσεις ή όταν το αισθητικό αποτέλεσμα εκτιμάται 
ότι θα είναι πτωχό.

Σχετικά με τη χειρουργική της μασχάλης, από 
την εισαγωγή της βιοψίας του λεμφαδένα φρουρού 
στην κλινική πράξη, έχει παρατηρηθεί μείωση των 
εκτεταμένων λεμφαδενικών καθαρισμών, οι οποίοι 
μειώνουν την ποιότητα ζωής, λόγω της νοσηρό-
τητας που μπορεί να τους συνοδεύει. Ειδικά στις 
ηλικιωμένες γυναίκες, όταν χειρουργούνται για 
μικρούς όγκους με κλινικά αρνητικούς μασχα-
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λιαίους λεμφαδένες ή όταν το αποτέλεσμα της 
ιστολογικής εξέτασης δε θα επηρεάσει τις θερα-
πευτικές επιλογές στο σκέλος των επικουρικών 
θεραπειών, μπορεί να αποφεύγεται. Η βιοψία μόνο 
του λεμφαδένα φρουρού, η οποία εφαρμόζεται 
με συγκεκριμένες ενδείξεις σε όλες τις ηλικίες, 
θεωρείται αποδεκτή μέθοδος για τις ηλικιωμένες 
γυναίκες αποφεύγοντας τον πλήρη λεμφαδενικό 
καθαρισμό, ακόμη και σε περιπτώσεις διήθησης, 
με εξαίρεση τις γυναίκες οι οποίες πραγματικά 
θα ωφεληθούν από τον καθαρισμό.

ΕΠΙΚΟΥΡΙΚΗ ΟΡΜΟΝΙΚΗ ΘΕΡΑΠΕΙΑ

Η πλειονότητα των καρκίνων του μαστού 
απαντά σε μετεμμηνοπαυσιακές γυναίκες21,22 και 
περίπου στο 81% των περιπτώσεων πρόκειται για 
ορμονοευαίσθητους όγκους με θετική έκφραση των 
ορμονικών υποδοχέων.23 Η χορήγηση επικουρικής 
ορμονοθεραπείας με ταμοξιφαίνη έχει αποδειχθεί 
ότι μειώνει τον κίνδυνο υποτροπής και αυξάνει 
τη συνολική επιβίωση.24,25 Επιπλέον, πρόσφατες 
μελέτες έχουν δείξει ότι οι αναστολείς του ενζύμου 
αρωματάση 3ης γενιάς (αναστροζόλη, λετροζόλη 
και εξεμεστάνη) είναι περισσότερο αποτελεσμα-
τικοί και με καλύτερη ανεκτικότητα σε διάφορες 
στρατηγικές χορήγησης είτε εξαρχής είτε σε συν-
δυασμό, μετά από χορήγηση ταμοξιφαίνης.26−32

Όσον αφορά στις ανεπιθύμητες ενέργειες, είναι 
γνωστό ότι η θεραπεία με ταμοξιφαίνη σχετίζεται 
με αυξημένο κίνδυνο ανάπτυξης καρκίνου του 
ενδομητρίου, αλλά στις ηλικιωμένες ασθενείς θα 
πρέπει να αξιολογηθεί ιδιαίτερα ο κίνδυνος για 
θρομβοεμβολικά επεισόδια, πνευμονική εμβολή 
και αγγειακά εγκεφαλικά επεισόδια. Παρόλα αυτά, 
η αύξηση της θνητότητας λόγω ανεπιθύμητων 
ενεργειών είναι αρκετά μικρότερη από τη μείωση 
της θνητότητας λόγω του καρκίνου του μαστού.33 
Από την άλλη πλευρά, οι αναστολείς του ενζύμου 
αρωματάση μπορεί να επιφέρουν μυοσκελετικούς 
πόνους, οστεοπόρωση και κατάγματα, ανεπιθύ-
μητες ενέργειες που θα πρέπει να αξιολογηθούν 
στη χορήγησή τους σε γυναίκες, οι οποίες λόγω 

ηλικίας έχουν ήδη ελαττωμένη οστική πυκνότητα 
και να προληφθούν με τη χορήγηση της κατάλ-
ληλης αγωγής. Είναι βέβαιο, ότι οι ηλικιωμένες 
γυναίκες με ορμονοευαίσθητους καρκίνους θα 
ωφεληθούν από τη χορήγηση επικουρικής ορ-
μονοθεραπείας, ενώ δεν υπάρχει ένδειξη όσον 
αφορά στην επιλογή του θεραπευτικού σχήματος 
που να σχετίζεται με την ηλικία.

ΣΥΜΠΛΗΡΩΜΑΤΙΚΗ 
ΧΗΜΕΙΟΘΕΡΑΠΕΙΑ

Η χορήγηση επικουρικής χημειοθεραπείας 
ανάλογα με τις ενδείξεις, βελτιώνει το θεραπευτικό 
αποτέλεσμα, με μεγαλύτερο όφελος σε ασθενείς 
ηλικίας <50 ετών. Σε ασθενείς ηλικίας >70 ετών 
φαίνεται ότι το όφελος της χημειοθεραπείας δε 
διαφέρει από αυτό των ασθενών ηλικίας 50−70 
ετών, όσο μπορεί να αξιολογηθεί, λόγω του πε-
ριορισμένου αριθμού ηλικιωμένων ασθενών που 
εισάγονται σε κλινικές μελέτες χημειοθεραπευ-
τικών φαρμακευτικών προϊόντων. Η χορήγη-
ση συμπληρωματικής χημειοθεραπείας σίγουρα 
αυξάνει τη συνολική επιβίωση στις γυναίκες με 
αρνητικούς οιστρογονικούς υποδοχείς του όγκου 
και το όφελος φαίνεται ανάλογο με αυτό των 
μικρότερων ηλικιών. Το απόλυτο, βέβαια, όφελος 
σχετίζεται και με παράγοντες όπως το μέγεθος 
και ο βαθμός κακοήθειας του όγκου, η κατάσταση 
των μασχαλιαίων λεμφαδένων και η έκφραση του 
Her2. Όσον αφορά στην επιλογή του χημειοθερα-
πευτικού σχήματος, αυτό εξαρτάται από τη γενική 
κατάσταση των ηλικιωμένων γυναικών. Υγιείς 
υπερήλικες θα λάβουν παρόμοια σχήματα με εκείνα 
που χορηγούνται σε μικρότερες ηλικίες, ενώ σε 
ασθενείς με καρδιολογικά ή νεφρικά προβλήματα, 
θα χορηγηθούν λιγότερο καρδιοτοξικά φάρμα-
κα ή θα τροποποιηθεί ανάλογα η χορηγούμενη 
δοσολογία. Γενικότερα όμως, στην επιλογή της 
χορήγησης συμπληρωματικής χημειοθεραπείας θα 
πρέπει να συνυπολογίζεται το απόλυτο όφελος, 
η ανοχή στη θεραπεία και το προσδόκιμο ζωής, 
για κάθε γυναίκα ξεχωριστά.3,34−37
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ΜΕΤΑΣΤΑΤΙΚΟΣ ΚΑΡΚΙΝΟΣ  
ΤΟΥ ΜΑΣΤΟΥ

Στις περιπτώσεις ηλικιωμένων γυναικών με 
μεταστατικό καρκίνο του μαστού κύριος στό-
χος θα πρέπει να είναι η ποιότητα ζωής και η 
ελαχιστοποίηση των σχετιζομένων με τη νόσο 
συμπτωμάτων, παράλληλα με την επιμήκυνση της 
επιβίωσης. Μεγάλο ποσοστό ηλικιωμένων γυναι-
κών προσέρχονται για θεραπεία με καρκίνο προ-
χωρημένου σταδίου, τόσο λόγω του ασυνήθιστου 
των προληπτικών ελέγχων για καρκίνο μαστού σε 
αυτές τις ηλικίες, όσο και της καθυστέρησης στην 
προσέλευση για αντιμετώπιση της νόσου, όταν 
αυτή διαπιστωθεί.38 Ακόμη όμως και σε αυτές τις 
περιπτώσεις, η χειρουργική θεραπεία, με αφαίρεση 
της πρωτοπαθούς εστίας, φαίνεται να βελτιώνει 
το ποσοστό επιβίωσης σε όγκους χαμηλής κα-
κοήθειας, με χαμηλό μεταστατικό δυναμικό.39,40 
Επικουρική θεραπεία εκλογής αποτελούν οι ανα-
στολείς του ενζύμου αρωματάση σε ασθενείς με 
ορμονοευαίσθητους όγκους, ενώ, εναλλακτικά, 
μπορεί να χρησιμοποιηθεί η ταμοξιφαίνη, όταν 
αντιμετωπίζεται πρόβλημα κόστους ή ανεπιθύμη-
των ενεργειών. Η χορήγηση χημειοθεραπείας σε 
ηλικιωμένες ασθενείς με ματαστατική νόσο κατά 
το χρόνο της διάγνωσης παρουσιάζει παρόμοια 
αποτελέσματα με εκείνα σε νεότερες ηλικίες.41 
Ωστόσο, στη συγκεκριμένη ηλικιακή ομάδα, η 
διαδοχική χορήγηση μονοθεραπείας θεωρείται 

καλύτερα ανεκτή σε σχέση με τη χορήγηση συν-
δυασμού φαρμάκων που αυξάνουν την τοξικότητα 
χωρίς αποδεδειγμένα να προσφέρουν στατιστικά 
σημαντικό πλεονέκτημα στην επιβίωση.

ΣΥΜΠΕΡΑΣΜΑΤΑ

Με δεδομένη την υψηλή επίπτωση που πα-
ρουσιάζει ο καρκίνος του μαστού σε ηλικιωμένες 
γυναίκες, η αντιμετώπισή του δε θα πρέπει να βα-
σίζεται αποκλειστικά στα δεδομένα που υπάρχουν 
από μελέτες σε μικρότερης ηλικίας πληθυσμούς 
ή αναδρομικές μελέτες, αλλά να εκπονηθούν 
τυχαιοποιημένες μελέτες, οι οποίες θα απευθύνο-
νται αποκλειστικά σε γυναίκες ηλικίας >70 ετών. 
Στις περισσότερες περιπτώσεις, με δεδομένη την 
καλή ανταπόκριση των ηλικιωμένων γυναικών 
σε μια χειρουργική επέμβαση, αυτή πρέπει να 
θεωρείται θεραπεία εκλογής ανεξαρτήτως ηλικίας 
και να αποφεύγεται μόνο στις περιπτώσεις κατά 
τις οποίες η γενική κατάσταση της ασθενούς την 
καθιστά απαγορευτική. Οι διάφορες επικουρικές 
θεραπείες θα πρέπει επίσης να αξιολογούνται και 
να εφαρμόζονται, όπου αυτό είναι εφικτό, προκει-
μένου να μη στερούνται οι ηλικιωμένες ασθενείς 
την αύξηση της ελεύθερης νόσου επιβίωσης. Η 
συνολική όμως επιβίωση των ηλικιωμένων ασθε-
νών, τις περισσότερες φορές, μπορεί να επηρεαστεί 
από συνοδά προβλήματα υγείας, άσχετα με τον 
καρκίνο του μαστού.42
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Breast cancer in the elderly women
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Nearly one third of breast cancers respond to women over 65 years. Generally, tumours seen in older women are of bet-
ter biological behaviour with the greater percentage of them hormonal sensitive, low grade cancers. However, a large 
number of women in that age, addressed to the surgeon when the tumour is already large and locally advanced. Although 
there is no statistically significant difference in survival when compared to younger age groups with the same disease, 
elderly women, in fear of coexisting diseases because of age, do not always undergo the appropriate therapeutic ap-
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Ανασκοπηση
Review

Καρκίνος πνεύμονα σε ηλικιωμένους
Κ. Αθανασιάδη

Επιμελήτρια Α΄ ΕΣΥ, Περιφερειακό Γενικό Νοσοκομείο Αθηνών «Ο Ευαγγελισμός», Αθήνα

ΠΕΡΙΛΗΨΗ
Ο καρκίνος του πνεύμονα αποτελεί την πρώτη αιτία ανάμεσα στους θανάτους από καρκίνο σε όλες τις δυτικές χώρες και 
στις ΗΠΑ, τόσο στις γυναίκες όσο και στους άνδρες. Περίπου το 80% των ασθενών με καρκίνο πνεύμονα πάσχουν από 
μη μικροκυτταρικό καρκίνο (ΜΜΚΠ), ενώ το υπόλοιπο 20% από μικροκυτταρικό (ΜΚΠ). Ως αποτέλεσμα της αύξησης του 
προσδόκιμου επιβίωσης, η επίπτωση του καρκίνου στους ηλικιωμένους αυξάνεται συνεχώς. H χειρουργική επέμβαση 
παραμένει η θεραπεία εκλογής σε πρώιμα στάδια, αν και η πνευμονεκτομή σχετίζεται με υψηλή νοσηρότητα και 
θνητότητα. Οι ηλικιωμένοι ασθενείς φαίνεται να αποκομίζουν το ίδιο όφελος από τη συμπληρωματική χημειοθε-
ραπεία με τους νεότερους ασθενείς, χωρίς σημαντική αύξηση της τοξικότητας. Για τοπικά προχωρημένο ΜΜΚΠ, 
σύγχρονη χημειο-, ακτινοθεραπεία μπορεί να προταθεί σε επιλεγμένες περιπτώσεις, καθώς υπάρχει αυξημένος 
κίνδυνος τοξικότητας. Τέλος, 3ης γενιάς μονοθεραπεία θεωρείται η καθιερωμένη αγωγή για ασθενείς με προχωρη-
μένο/μεταστατικό καρκίνο, ενώ η χημειοθεραπεία με βάση την πλατίνα θα πρέπει να αξιολογηθεί σε προοπτικές 
μελέτες. Όσον αφορά στο ΜΚΠ, η τυπική θεραπεία για τη νόσο περιορισμένης έκτασης είναι η χημειοθεραπεία με 
πλατίνα, σε συνδυασμό με ακτινοθεραπεία, ενώ για εκτεταμένη νόσο, σχήματα με βάση την πλατίνα αποτελούν τη θε-
ραπεία εκλογής. Δυστυχώς, η πλειοψηφία των δεδομένων προέρχεται από αναδρομικές μελέτες, με αποτέλεσμα οι λίγες 
προοπτικές μελέτες να υποδεικνύουν τυποποιημένες προσεγγίσεις σε προσεκτικά επιλεγμένους ηλικιωμένους ασθενείς.

ΛΕΞΕΙΣ ΚΛΕΙΔΙΑ: Ακτινοθεραπεία, ηλικιωμένοι, καρκίνος πνεύμονα, σταδιοποίηση, χειρουργική επέμβαση, χημειοθεραπεία
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ΕΙΣΑΓΩΓΗ

Ο καρκίνος του πνεύμονα αποτελεί την πρώτη 
αιτία θανάτου ανάμεσα στους θανάτους από καρ-
κίνο σε όλες τις δυτικές χώρες και στις ΗΠΑ, τόσο 
στις γυναίκες όσο και στους άνδρες. Περίπου το 
80% των ασθενών με καρκίνο πνεύμονα πάσχουν 
από μη μικροκυτταρικό καρκίνο (ΜΜΚΠ), ενώ 
το υπόλοιπο 20% από μικροκυτταρικό (ΜΚΠ).1

Ως αποτέλεσμα της αύξησης του προσδόκιμου 
επιβίωσης, η επίπτωση του καρκίνου του πνεύ-

μονα στους ηλικιωμένους αυξάνεται συνεχώς. 
Η μέση ηλικία των ασθενών κατά τη διάγνωση 
είναι τα 68 έτη, ενώ ποσοστό μεγαλύτερο από το 
50% των ασθενών είναι ηλικίας >65 ετών και το 
30−40% των νεοδιαγνωζόμενων περιπτώσεων 
είναι ηλικίας >70 ετών.2,3
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ΟΡΙΣΜΟΣ

Ποιοι είναι όμως οι ηλικιωμένοι ή οι υπερήλικες 
ασθενείς;

Ειδικότερα, ο ιατρός οφείλει, πριν από τη σύ-
σταση οποιασδήποτε θεραπείας στον ασθενή με 
ΜΜΚΠ ή με ΜΚΠ, να εκτιμήσει τη δυνατότητα 
του ασθενούς να ανταπεξέλθει στα είδη θεραπείας, 
που είναι διαθέσιμα, όπως χειρουργική επέμβαση, 
ακτινο-, χημειοθεραπεία ή και συνδυασμός των 
παραπάνω. Η ηλικία του ασθενούς, και μάλιστα η 
βιολογική, πρέπει να λαμβάνεται σοβαρά υπόψη, 
επειδή όλες οι θεραπείες δε γίνονται το ίδιο καλά 
ανεκτές από όλους. Συνήθως, η ηλικία των 70 
ετών θεωρείται σημείο αναφοράς και χρησιμοποι-
είται στις κλινικές μελέτες της Ογκολογίας.4 Σε 
προηγούμενες μελέτες, ο ορισμός του υπερήλικα 
ασθενούς κυμαίνεται από τα 65 έτη έως και >75 
ετών. Ένας πιο λειτουργικός ορισμός είναι ο ακό-
λουθος: «Υπερήλικας ασθενής θεωρείται εκείνος, 
του οποίου η κατάσταση της υγείας αρχίζει να 
επηρεάζει τις αποφάσεις στις κατευθυντήριες 
γραμμές της Ογκολογίας».5 Αυτός ο ορισμός 
περιλαμβάνει και το γεγονός, ότι ο ασθενής μπο-
ρεί να πάσχει από άλλα συνοδά νοσήματα. Οι 
συνυπάρχουσες παθήσεις, οι οποίες αυξάνονται 
με την ηλικία, μπορούν να εξασθενήσουν ανοσο-
λογικά τον οργανισμό και να καταστεί αδύνατη 
η επιθετική θεραπεία.

Ένα άλλο πρόβλημα, που προκύπτει αφορά 
στο γεγονός ότι αν και ο καρκίνος του πνεύμονα 
είναι πολύ κοινός στους ηλικιωμένους ασθενείς, 
τα περισσότερα διαθέσιμα στοιχεία σχετικά με τη 
βέλτιστη θεραπεία αυτού προέρχονται από κλι-
νικές μελέτες, στις οποίες η μεγάλη πλειοψηφία 
των ασθενών είναι σημαντικά νεότερη των 65 
ετών.6 Λίγοι ηλικιωμένοι ασθενείς εγγράφονται 
στις κλινικές δοκιμές, πολλοί αποκλείονται από 
αυτές λόγω συνοδών ιατρικών προβλημάτων ή 
και πιθανής προκατάληψης των παθολόγων τους 
ή και αυτών των ίδιων.7 Επομένως, οι εν λόγω 
ασθενείς λαμβάνουν θεραπείες συνήθως λιγό-
τερο επιθετικές. Είναι γνωστό, ότι όσο αυξάνει η 
ηλικία, τόσο μειώνεται η πιθανότητα χορήγησης 

χημειοθεραπείας.8 Οι τοξικές ανεπιθύμητες ενέρ-
γειες της χημειοθεραπείας σε συνδυασμό με τα 
μακροπρόθεσμα οφέλη που προσφέρει, δε βοηθούν 
στην ένταξη περισσότερων ασθενών σε κλινικές 
διερευνητικές δοκιμές με σκοπό την αξιολόγηση 
των θεραπειών σε αυτή τη συγκεκριμένη πλη-
θυσμιακή ομάδα. Μόνο τα τελευταία 10 χρόνια 
γίνεται προσπάθεια αξιολόγησης του πιθανού 
οφέλους, με σκοπό την πιο σωστή επιλογή της 
καταλληλότερης θεραπείας, είτε πρόκειται για 
χειρουργική αντιμετώπιση, χημειο-, ή ακτινο-
θεραπεία για όλα τα στάδια του καρκίνου του 
πνεύμονα και μάλιστα του ΜΜΚΠ.

ΑΝΤΙΜΕΤΩΠΙΣΗ ΤΟΥ ΜΗ 
ΜΙΚΡΟΚΥΤΤΑΡΙΚΟΥ ΚΑΡΚΙΝΟΥ  
ΤΟΥ ΠΝΕΥΜΟΝΑ − ΕΠΙΛΟΓΗ 
ΘΕΡΑΠΕΙΑΣ

Δύο από τις σημαντικότερες πληροφορίες που 
απαιτούνται για να αποφασιστεί η κατάλληλη 
θεραπεία για ασθενείς με ΜΜΚΠ είναι το στάδιο 
της νόσου και η γενική κατάσταση του ασθενούς 
(performance status).

Η σταδιοποίηση του ΜΜΚΠ περιγράφει την 
έκταση της νόσου και προσδιορίζει το είδος της 
θεραπείας, ενώ συγχρόνως προσφέρει τις γενικές 
πληροφορίες στον ασθενή σχετικά με την πρό-
γνωση. Στον πίνακα 1 παρουσιάζεται η τελευταία 
σταδιοποίηση του ΜΜΚΠ.8

Ο καθορισμός της θεραπείας εξαρτάται επίσης 
από τη γενική κατάσταση του ασθενούς, που 
προσδιορίζεται από το Δείκτη Λειτουργικότητας 
του ΠΟΥ (WHO Performance Status, 1979).9 
Πρόκειται για μια πεντάβαθμη κλίμακα, κυμαί-
νεται από 0−4, όπου κατατάσσονται 5 κατηγο-
ρίες σωματικής λειτουργίας και ικανότητας. Η 
βαθμίδα 0 αντιπροσωπεύει την κατάσταση του 
ασθενούς, που είναι ικανός να εκτελεί όλες τις 
δραστηριότητες χωρίς περιορισμούς, ενώ στη 
βαθμίδα 4 ο ασθενής είναι κλινήρης,  εντελώς 
ανίκανος να εκτελέσει οτιδήποτε. Στον πίνακα 
2 παρουσιάζεται αναλυτικά η κλίμακα λειτουρ-
γικότητας του ασθενούς. Όσο χειρότερος είναι 
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ο Δείκτης Λειτουργικότητας, τόσο αυξάνονται 
οι πιθανότητες σημαντικών επιπλοκών κατά τη 
διάρκεια επιθετικής θεραπείας, π.χ. οι ασθενείς με 
δείκτη 3 ή 4 δεν είναι υποψήφιοι για χειρουργική 
επέμβαση ή χημειοθεραπεία.

ΑΝΤΙΜΕΤΩΠΙΣΗ ΚΑΤΑ ΣΤΑΔΙΟ ΝΟΣΟΥ

Όπως ήδη τονίστηκε, η απόφαση για το είδος 
της αντιμετώπισης προϋποθέτει τη σταδιοποίηση 
της νόσου. Ο έλεγχος για την προεγχειρητική 
σταδιοποίηση (clinical - cTNM), όπως και στους 
υπόλοιπους ασθενείς, περιλαμβάνει διαγνωστικές 

τεχνικές για την απεικόνιση και τη σταδιοποί-
ηση του όγκου, όπως η αξονική ή η μαγνητική 
τομογραφία θώρακα και για τον έλεγχο ύπαρξης 
μεταστάσεων εξετάσεις, όπως το υπερηχογράφημα 
ή η αξονική τομογραφία άνω κοιλίας (ήπαρ, επι-
νεφρίδια), η αξονική τομογραφία εγκεφάλου, το 
σπινθηρογράφημα οστών ή ήπατος και πρόσφατα 
η ποζιτρονική τομογραφία (positron emission 
tomography, PET).10,11 Η βρογχοσκόπηση, η δι-
αδερμική ή η διαβροχική βιοψία με βελόνη, η με-
σοθωρακοσκόπηση, η πρόσθια μεσοθωρακοτομή, 
η θωρακοσκόπηση ή σπανιότερα η θωρακοτομή 
είναι συχνά αναγκαίες για τη σταδιοποίηση και την 
αποσαφήνιση της εξαιρεσιμότητας του όγκου.12−25 
Προεγχειρητικά, βασική παρακλινική εξέταση 
συνεχίζει να είναι η αξονική τομογραφία με ευαι-
σθησία, που ανέρχεται σε 55−80%, ειδικότητα σε 
65−85% και ακρίβεια σε 65−85%.21 H μαγνητική 
τομογραφία έχει ευαισθησία 86−92%, ειδικότητα 
80−82% και ακρίβεια 83%,21 ενώ το PET έχει, 
αντίστοιχα, ευαισθησία 89−98%, ειδικότητα 94% 
και ακρίβεια 91−95%.22

Πρώιμα στάδια

Τα στάδια Ι και ΙΙ αντιμετωπίζονται χειρουργι-
κά. Μελέτες έχουν δείξει, ότι οι ηλικιωμένοι ασθε-
νείς με καλή πνευμονική και καρδιακή λειτουργία, 
καθώς και δείκτη λειτουργικότητας μπορούν να 
υποβληθούν σε χειρουργική επέμβαση με καλή 
ανταπόκριση και πιθανότητες πλήρους ίασης, 
όπως και οι νεότεροι ασθενείς.16−20

Οι διαθέσιμες χειρουργικές επιλογές περιλαμ-
βάνουν την άτυπη εκτομή, την τμηματεκτομή, τη 
λοβεκτομή, την πνευμονεκτομή, τη βρογχοπλαστι-
κή εκτομή (sleeve resection) και τις ενδοσκοπικές 
εκτομές (video assisted thoracic surgery, VATS) 
(Εικόνες 1, 2).

Σήμερα, η ηλικία του ασθενούς δεν αποτελεί 
κριτήριο μη εγχειρησιμότητας στο ΜΜΚΠ.23,24 
Επιπλέον, τα τελευταία χρόνια, η πρόοδος της 
Αναισθησιολογίας αλλά και της Εντατικολογίας 
επιτρέπουν πιο επιθετική χειρουργική και σε πολύ 
μεγαλύτερες ηλικίες, με πολύ καλά αποτελέσματα. 
Παρότι αυξάνει ελαφρώς την εγχειρητική θνητό-

Πίνακας 2. Δείκτης Λειτουργικότητας ECOG/WHO/
Zubrod score.9

Κλίμακα Βαθμολογία
Φυσιολογική δραστηριότητα 0
Συμπτώματα, αλλά αυτοεξυπηρέτηση 1
Κλινήρης μερικές φο ρές <50% της ημέρας 2
Κλινήρης >50% της ημέρας 3
Ανίκανος να σηκωθεί από το κρεββάτι 4

Πίνακας 1. Αναθεωρημένη σταδιοποίηση του καρκί-
νου του πνεύμονα με βάση το ΤΝΜ.8
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τητα και τη νοσηρότητα, η αυστηρή εφαρμογή 
των κριτηρίων εγχειρησιμότητας και η προσεκτική 
επιλογή του ασθενούς, συνυπολογίζοντας τη γε-
νική του κατάσταση, μπορούν να δώσουν καλό 
μετεγχειρητικό αποτέλεσμα.25−32 Αναμφισβήτητα, 
επιβάλλεται πιο ενδελεχής έλεγχος στους ηλικι-
ωμένους ασθενείς.

Υπάρχουν δύο σημαντικά ζητήματα που αφο-
ρούν στη χειρουργική θεραπεία του ΜΜΚΠ στον 
ηλικιωμένο πληθυσμό. Το πρώτο αφορά στο 
αποτέλεσμα, δηλαδή στην επιβίωση των ηλικιω-
μένων ασθενών, που υποβάλλονται σε χειρουρ-
γική επέμβαση για ΜΜΚΠ. Όλα αυτά τα χρόνια, 
πολλές δημοσιεύσεις έχουν στηρίξει την άποψη, 
ότι η ηλικία του ασθενούς δεν αποτελεί αρνητικό 
προγνωστικό παράγοντα για τη μακροπρόθε-
σμη επιβίωση. Ποσοστά πενταετούς επιβίωσης 
κυμαίνονται στο 21−58% ανάλογα με το στάδιο 
της νόσου των ασθενών, που συμπεριλήφθηκαν 
στη μελέτη.17−19,25−31 Επιπλέον, οι μελέτες που συ-
γκρίνουν τα αποτελέσματα μεταξύ ηλικιωμένων 
και νεότερων ασθενών δεν έδειξαν σημαντικές 
διαφορές στη συνολική επιβίωση.25,32,33

Οι εν λόγω παρατηρήσεις υποδηλώνουν ότι η 
αυξημένη θνητότητα σε ηλικιωμένους οφείλεται 
στην προχωρημένη ηλικία και τα συνοδά νοσή-

Εικόνα 1. ΜΜΚΠ σταδίου Ι, ποζιτρονική τομογραφία ανα-
δεικνύουσα τον όγκο στον ΔΑΛ.

Εικόνα 2. Αδενοκαρκίνωμα Δεξιού Άνω Λοβού πνεύμονα με 
διήθηση του σπλαχνικού υπεζωκότα.

ματα.34 Το δεύτερο σημαντικό θέμα αφορά στις 
επιπλοκές που παρατηρήθηκαν με τη θεραπεία, 
δηλαδή στη μετεγχειρητική νοσηρότητα και τη 
θνητότητα. Όσον αφορά στη νοσηρότητα, οι 
δημοσιευμένες μελέτες παρουσιάζουν αντικρου-
όμενα αποτελέσματα: Κάποιες μελέτες υποστη-
ρίζουν τη συσχέτιση ανάμεσα στη μεγάλη ηλικία 
των ασθενών και την εμφάνιση μετεγχειρητικών 
επιπλοκών,32 ενώ κάποιες άλλες όχι.31 Αν και 
η περιεγχειρητική θνητότητα έχει σημαντικό 
αντίκτυπο στην ποιότητα ζωής του ασθενούς, η 
μετεγχειρητική θνητότητα θεωρείται πιο σημαντι-
κός παράγοντας. Ορισμένες μελέτες αναφέρουν 
υψηλότερη επίπτωση μοιραίων επιπλοκών σε 
ηλικιωμένους ασθενείς,28,35 ενώ αρκετές άλλες 
δεν επιβεβαιώνουν τη συγκεκριμένη παρατήρη-
ση.25,27 Μια σημαντική παράμετρος που αυξάνει 
τις μετεγχειρητικές επιπλοκές είναι η παρουσία 
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συνοδών νοσημάτων, κυρίως καρδιαγγειακών 
παθήσεων.28,29

Η έκταση της χειρουργικής εκτομής επίσης 
επηρεάζει τη μετεγχειρητική νοσηρότητα και 
θνητότητα. Η Ομάδα Μελέτης για τον Καρκίνο 
του Πνεύμονα (LCSG) κατέληξε στο συμπέρασμα, 
ότι η λοβεκτομή είναι η μέγιστη εκτομή, στην 
οποία θα πρέπει να υποβληθεί ένας ηλικιωμένος 
για στάδιο T1N0, βασιζόμενη σε μία τυχαιοποιη-
μένη μελέτη, που συνέκρινε τη λοβεκτομή με την 
τμηματεκτομή και την άτυπη εκτομή.36 Παρόλα 
αυτά, δεν υπάρχουν αρκετά στοιχεία για να υπο-
στηριχθεί η εφαρμογή περιορισμένων εκτομών 
σε κάθε ηλικιωμένο ασθενή με πρώιμο στάδιο 
ΜΜΚΠ.38 Γενικά, πνευμονεκτομές ή εκτεταμένες 
επεμβάσεις σε υπερήλικες (>80 ετών) πρέπει να 
αποφεύγονται.17,28,29,38

Κατά τη διάρκεια της δεκαετίας του 1990 άρ-
χισε η θωρακοσκοπική χειρουργική με τη βοήθεια 
βιντεοκάμερας ως μια ελάχιστα επεμβατική χει-
ρουργική τεχνική, με μειωμένη μετεγχειρητική 
νοσηρότητα και σύντομη παραμονή στο νοσοκο-
μείο σε σύγκριση με τις ανοικτές επεμβάσεις.39 Η 
εν λόγω μέθοδος έχει μελετηθεί σε ηλικιωμένους 
από διάφορες ομάδες, με ενθαρρυντικά απο-
τελέσματα, ακόμη και σε άτομα 80 ετών και με 
περιεγχειρητική νοσηρότητα και θνητότητα, που 
ανέρχονται σε 15−41% και <2%, αντίστοιχα.39−41

Τέλος, τα πρόσφατα αποτελέσματα από τυ-

χαιοποιημένες κλινικές για συμπληρωματική 
χημειοθεραπεία,43,44 καθώς και από μια πρόσφατη 
μετα-ανάλυση44 έχουν αλλάξει την αντιμετώπιση 
των συγκεκριμένων ασθενών μετά από ριζική 
εκτομή του ΜΜΚΠ. Η χημειοθεραπεία με βάση 
την πλατίνα συνδέεται με σημαντικό όφελος 
επιβίωσης, συγκεκριμένα με 5,3% αύξηση της 
συνολικής επιβίωσης.44,45 Τέλος, όσον αφορά 
στην ακτινοθεραπεία, ο ρόλος της δεν έχει απο-
σαφηνιστεί.

Τοπικά προχωρημένα στάδια

Όγκοι σταδίου ΙΙΙΑ, υπό αυστηρές προϋπο-
θέσεις, μπορεί να είναι εξαιρέσιμοι, αλλά και η 
προεγχειρητική χημειοθεραπεία με σκοπό την υπο-
σταδιοποίηση, ενδέχεται να συμβάλλει σε αυτό.

Σύγχρονη χημειο- και ακτινοθεραπεία (CMRT) 
θεωρείται η καθιερωμένη θεραπεία για ανεγχεί-
ρητο στάδιο III ΜΜΚΠ (Εικ. 3). Σε αρκετές με-
λέτες, η χημειοθεραπεία με βάση την πλατίνα σε 
συνδυασμό με ακτινοθεραπεία, έχει αποδειχθεί ότι 
παρέχει στατιστικά σημαντικό όφελος επιβίωσης 
με διάμεσο χρόνο επιβίωσης τους 15−17 μήνες.46−48 
Πάντως, σύμφωνα με τις κατευθυντήριες γραμμές 
της ASCO, σύγχρονη CMRT πρέπει να εφαρμό-
ζεται μόνο σε ασθενείς με καλή γενική κατάστα-
ση, αφού σχετίζεται με σημαντικές επιπλοκές, 
όπως οισοφαγίτιδα, πνευμονίτιδα και αυξημένη 
ανοσοκαταστολή. Φυσικά, οι ηλικιωμένοι και 

Εικόνα 3. ΜΜΚΠ σταδίου ΙΙΙΑ με Ν2 λεμφαδένες.
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οι νεότεροι ασθενείς αποκομίζουν ίδιο όφελος 
επιβίωσης. Ωστόσο, διαπιστώθηκε ότι υπάρχει 
πολύ μεγαλύτερος κίνδυνος τοξικότητας για τους 
ηλικιωμένους, που μπορεί να αντισταθμίζει το 
παρατηρούμενο όφελος.

Καταλήγοντας, πρέπει να τονιστεί ότι δεδομέ-
νης της έλλειψης προοπτικών τυχαιοποιημένων 
μελετών, που έχουν σχεδιαστεί ειδικά για τον 
ηλικιωμένο πληθυσμό, και λαμβάνοντας υπόψη 
τον υψηλότερο κίνδυνο τοξικότητας, η απόφαση 
για τη θεραπεία θα πρέπει να βασίζεται στην καλή 
γενική κατάσταση, στην έλλειψη συνοδών παθή-
σεων και στο προσδόκιμο επιβίωσης. Απαιτούνται 
επειγόντως μελέτες, ειδικά σχεδιασμένες για τον 
ηλικιωμένο πληθυσμό ενώ οι ασθενείς πρέπει 
να ενθαρρύνονται να συμμετέχουν σε τέτοιες 
κλινικές δοκιμές.

Προχωρημένο στάδιο με μεταστάσεις

Οι όγκοι σταδίου ΙΙΙΒ και IV θεωρούνται μη 
εξαιρέσιμοι. Για τους ηλικιωμένους, τα διαθέσιμα 
στοιχεία δείχνουν ότι ένα και μόνο χημειοθερα-
πευτικό 3ης γενιάς πρέπει να χρησιμοποιείται ως 
θεραπεία πρώτης γραμμής ΜΜΚΠ. Δημοσιευμένα 
στοιχεία υποστηρίζουν τη χρήση της βινορελβίνης, 
της γεμσιταβίνης ή της ντοσεταξέλης ως μονο-
θεραπεία. Πολύ περιορισμένα είναι τα στοιχεία, 
που δημοσιεύονται σχετικά με ασθενείς ηλικίας 
80 ετών, και συνεπώς, δεν υπάρχουν οδηγίες για 
τη συγκεκριμένη ηλικιακή ομάδα.49 Συζητείται η 
προσθήκη μπεβασιζουμάμπης, που προκαλεί όμως 
σημαντική τοξικότητα χωρίς να είναι σαφές, αν 
προσφέρει σημαντικό όφελος στην επιβίωση. Η 
μονοθεραπεία με ερλοτινίμπη είναι σχετικά καλά 
ανεκτή σε ηλικιωμένους ασθενείς με προχωρημένο 
ΜΜΚΠ. Παρόλα αυτά, επειδή τα εν λόγω δεδομέ-
να προέρχονται από μελέτες φάσης ΙΙ, απαιτείται 
περαιτέρω έρευνα στο πλαίσιο τυχαιοποιημένων 

κλινικών μελετών φάσης ΙΙΙ, που να βασίζονται 
σε έγκυρους μοριακούς δείκτες (π.χ. μεταλλάξεις 
του EGFR).49

Όσον αφορά στο ρόλο της θεραπείας «δεύτερης 
γραμμής» σε ηλικιωμένο πληθυσμό, δεν υπάρχουν 
δεδομένα. Με βάση αναδρομικές μελέτες, η ηλικία 
και μόνο δεν πρέπει να εμποδίζει τη χορήγηση 
της συγκεκριμένης θεραπείας, τα δε φάρμακα, 
τα οποία θα μπορούσαν να χρησιμοποιηθούν 
περιλαμβάνουν την πεμετρεξέδη ή την ερλοτινί-
μπη σε ηλικιωμένους ασθενείς με ΜΜΚΠ. Μια 
λεπτομερής αξιολόγηση του ασθενούς πρέπει να 
διενεργείται με βάση το προσδόκιμο επιβίωσης, 
το αναμενόμενο όφελος, τα συνοδά νοσήματα, 
αλλά και τις προτιμήσεις αυτού.49

ΜΙΚΡΟΚΥΤΤΑΡΙΚΟΣ ΚΑΡΚΙΝΟΣ 
ΠΝΕΥΜΟΝΑ

Η ενδεδειγμένη θεραπεία για το μικροκυττα-
ρικό καρκίνο πνεύμονα είναι η χημειοθεραπεία, 
με εξαίρεση το στάδιο Ι, στο οποίο γίνεται χει-
ρουργική εξαίρεση, και βέβαια ισχύουν οι ίδιοι 
κανόνες και περιορισμοί σε μεγάλες ηλικίες με 
αυτές για το ΜΜΚΠ.

Ειδικότερα, η σταδιοποίηση τoυ ΜΚΠ κατα-
τάσσει τους ασθενείς σε δύο κατηγορίες, δηλαδή 
αυτούς που έχουν νόσο περιορισμένης έκτασης 
και αυτούς που έχουν εκτεταμένη νόσο. Η τυπική 
θεραπεία για τη νόσο περιορισμένης έκτασης είναι 
η χημειοθεραπεία με πλατίνα, σε συνδυασμό με 
ακτινοθεραπεία, ενώ συνδυασμός χημειοθεραπευ-
τικών σχημάτων με βάση την πλατίνα χορηγείται 
σε εκτεταμένη νόσο. Δυστυχώς, η πλειοψηφία των 
δεδομένων προέρχεται από αναδρομικές μελέτες, 
με αποτέλεσμα οι λίγες προοπτικές μελέτες να 
υποδεικνύουν τυποποιημένες προσεγγίσεις σε 
προσεκτικά επιλεγμένους ηλικιωμένους ασθενείς.
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ABSTRACT

Lung cancer in the elderly

Κ. Αthanassiadi

Department of Thoracic Surgery, “Evaggelismos” General Hospital, Athens, Greece

Lung cancer is the leading cause of cancer-related death in the Western countries and the United States, for both men 
and women with 80% of patients having non-small cell lung cancer (NSCLC), while the remaining 20% have small cell 
lung cancer (SCLC). The present paper reviews the currently available evidence regarding treatment of all stages of 
NSCLC in elderly patients. For early-stage disease, surgery remains the standard treatment, though pneumonectomy 
is associated with higher incidence of postoperative mortality in elderly patients. Elderly patients seem to derive the 
same benefit from adjuvant chemotherapy as younger patients do, with no significant increase in toxicity. For locally 
advanced NSCLC, concurrent chemo-, radiotherapy may be offered to selected elderly patients, as there is a higher 
risk for toxicity reported in the elderly population. Third generation single agent treatment is considered the standard 
of care for patients with advanced/metastatic disease, while platinum-based combination chemotherapy needs to be 
evaluated in prospective trials. Unfortunately, with the exception of advanced/metastatic NSCLC, prospective elderly-
specific NSCLC trials are lacking and the majority of recommendations made are based on retrospective data, which 
might suffer from selection bias. Prospective elderly-specific trials are needed. As for SCLC, the standard treatment for 
limited-stage disease is platinum-based chemotherapy, combined with external-beam thoracic radiotherapy, whereas 
platinum-based regimens alone represent the standard of care for extensive-stage disease. However, limited prospec-
tive data are available to guide treatment decisions in that special population. Nonetheless, these data demonstrate 
that standard approaches are feasible in carefully selected elderly patients.

ΚEY WORDS: Chemotherapy, elderly, lung cancer, radiotherapy, staging, surgery
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Αντιμετώπιση του ορθοκολικού καρκινώματος 
στους ηλικιωμένους ασθενείς
Δ. Παπαγόρας, Μ. Καναρά, Α. Τουργέλη

Α΄ Χειρουργική Κλινική, Γενικό Νοσοκομείο Τρικάλων, Τρίκαλα

ΠΕΡΙΛΗΨΗ
Παρά τη συχνότητα του ορθοκολικού καρκινώματος στους ηλικιωμένους ασθενείς, τα βιβλιογραφικά δεδομένα που 
αφορούν στη συγκεκριμένη ομάδα των ασθενών, είναι συνυφασμένα με προβλήματα που σχετίζονται κυρίως με την 
υπο-αντιπροσώπευσή τους στις κλινικές μελέτες και στην υπο-αντιμετώπισή τους στην κλινική πράξη. Στο παρόν άρθρο 
ανασκόπησης παρατίθενται σύγχρονα δεδομένα που θα διευκολύνουν την ορθολογική προσέγγιση των ηλικιωμένων 
ασθενών με ορθοκολικό καρκίνωμα.
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ΔΕΔΟΜΕΝΑ, ΠΡΟΒΛΗΜΑΤΙΣΜΟΙ  
ΚΑΙ ΣΥΓΧΡΟΝΗ ΠΡΟΣΕΓΓΙΣΗ  
ΤΟΥ ΟΡΘΟΚΟΛΙΚΟΥ 
ΚΑΡΚΙΝΩΜΑΤΟΣ  
ΣΤΟΥΣ ΗΛΙΚΙΩΜΕΝΟΥΣ

Το ορθοκολικό καρκίνωμα (ΟΚΚ) στους ηλι-
κιωμένους ή τους γηριατρικούς ασθενείς συνιστά 
τη συχνότερη μορφή κακοήθειας, λαμβάνοντας 
υπόψη ότι τα 2/3 των περιπτώσεων αφορούν 
σε ασθενείς ηλικίας >65 ετών και αποτελεί τη 
δεύτερη συχνότερη αιτία θανάτου από καρκίνο 
στη Δύση, θνητότητα που αυξάνει με την πάροδο 
της ηλικίας.1 Για τη φυσιολογία της γήρανσης, 
τη βιολογική συμπεριφορά του καρκίνου στους 
ηλικιωμένους και τη μεθοδολογία εκτίμησης της 
γενικής κατάστασης των ηλικιωμένων ο ανα-
γνώστης παραπέμπεται στα σχετικά άρθρα του 
παρόντος τεύχους.

Το ΟΚΚ των ηλικιωμένων διαφοροποιείται 
από την αντίστοιχη οντότητα σε νεότερες ηλικίες 
κατά το ότι:2

•	Εμφανίζεται συχνότερα με αποφρακτικά φαι-
νόμενα, ως επείγον περιστατικό, καθιστώντας 
επιτακτική την ανάγκη ενός παρεμβατικού 
χειρισμού αποσυμφόρησης, είτε με τη μορφή 
της χειρουργικής επέμβασης3 είτε σπανιότερα, 
με την τοποθέτηση μιας ενδοκολικής πρόθεσης4

•	Διαγιγνώσκεται όψιμα και σε προχωρημένα 
στάδια

•	Η γενική κατάσταση των ασθενών είναι επη-
ρεασμένη (α) από τη διαδικασία φθοράς της 
γήρανσης, (β) από συνοδές-συνυπάρχουσες 



176 ΕΛΛΗΝΙΚΗ ΧΕΙΡΟΥΡΓΙΚΗ ΟΓΚΟΛΟΓΙΑ, Τόμος 2ος, Τεύχος 3ο, Σεπτέμβριος - Δεκέμβριος 2011

χρόνιες παθήσεις, που αφορούν σε διαφορετικά 
οργανικά συστήματα και (γ) από την πολυ-
φαρμακία, που χαρακτηρίζει την πλειονότητα 
των ηλικιωμένων.5

Αυτά τα τρία κύρια χαρακτηριστικά του ΟΚΚ 
στους ηλικιωμένους διαμορφώνουν και το πλαί-
σιο της προσέγγισής του, με αποτέλεσμα, και σε 
αντίθεση με τις νεότερες ηλικίες,6

−	 Να υπάρχει ανώτερο όριο προληπτικού ελέγχου 
ΟΚΚ,7 που συνάδει με (α) το φαινόμενο της 
σχετικά συχνής καθυστέρησης της διάγνω-
σης του ΟΚΚ στους ηλικιωμένους και (β) με 
τη λανθάνουσα «φαταλιστική διάθεση» των 
περισσοτέρων ιατρών, όταν πρόκειται να αντι-
μετωπίσουν ηλικιωμένους ασθενείς με ΟΚΚ8,9

−	 Να υπο-αντιμετωπίζεται το ΟΚΚ των ηλικιωμέ-
νων, όσον αφορά στη χειρουργική παρέμβαση 
(λιγότερες ριζικές επεμβάσεις στους ηλικιωμέ-
νους)10,11

−	 Να υποθεραπεύεται, όσον αφορά στη μετεγ-
χειρητική επικουρική χημειοθεραπεία αλλά και 
στη χημειοακτινοθεραπεία (μικρότερο ποσο-
στό ηλικιωμένων που λαμβάνουν επικουρική 
χημειοθεραπεία/ακτινοθεραπεία)12,13

−	 Να μην ακολουθούνται τα χρονοδιαγράμματα 
θεραπευτικών σχημάτων (μεγάλο ποσοστό 
διακοπών χημειοθεραπείας στους ηλικιωμέ-
νους).14

Οι παραπάνω επισημάνσεις πιθανόν να ερ-
μηνεύουν κατά ένα βαθμό και τα προβλήματα 
της αποτυπωμένης στη βιβλιογραφία κλινικής 
έρευνας πάνω στο ΟΚΚ των ηλικιωμένων και 
τα οποία είναι
•	Η δυσαναλογία ανάμεσα στη συχνότητα της 

νόσου στους ηλικιωμένους (ποσοστό μεγα-
λύτερο από 50% των ασθενών είναι ηλικίας 
>70 ετών) και την αντιπροσώπευσή τους σε 
προοπτικές μελέτες (μόνο το 20% των ασθενών 
στις μελέτες είναι ηλικίας >70 ετών) που διε-
ρευνούν χημειοθεραπευτικά και παρεμβατικά 
θεραπευτικά ή παρηγορικά σχήματα, υπό την 
έννοια του αποτελέσματος στην επιβίωση και 
των ανεπιθύμητων ενεργειών-επιπλοκών τους15

•	Η ποικιλομορφία του ορίου ηλικίας, πάνω από 

το οποίο θεωρείται ο ασθενής ηλικιωμένος16

•	Η επιλεκτική ενσωμάτωση στις κλινικές μελέ-
τες αποκλειστικά ηλικιωμένων ασθενών ΟΚΚ, 
που είναι σε καλή γενική κατάσταση17

•	Η από κοινού (στην πλειονότητα των μελετών) 
προσέγγιση του καρκίνου του παχέος εντέρου 
με τον καρκίνο του ορθού στους ηλικιωμένους 
ασθενείς18

•	Η απουσία οποιασδήποτε οδηγίας όσον αφορά 
στην αντιμετώπιση του ΟΚΚ σε ηλικιωμέ-
νους.19,20

Η ορθολογική προσέγγιση των παραπάνω 
προβληματισμών οδήγησε στην αποσαφήνιση 
των εξής παραμέτρων:2,5,6,21−24

−	 Σχετικά με την ηλικία, πάνω από την οποία 
ένας ασθενής χαρακτηρίζεται ηλικιωμένος: 
Οι πρόσφατες μελέτες ορίζουν ως όριο τα 
75 έτη, σε αντίθεση με παλαιότερες που το 
προσδιόριζαν στα 70 έτη ηλικίας25

−	 Την τελευταία πενταετία υπάρχει σαφώς η τάση 
ξεχωριστής προσέγγισης του καρκινώματος του 
παχέος εντέρου και του καρκίνου του ορθού, 
στις μελέτες που αφορούν στα ηλικιωμένα 
άτομα26

−	 Επισημάνθηκε η αναγκαιότητα να συμπεριλη-
φθούν στις μελέτες και ηλικιωμένοι ασθενείς 
που έχουν συνοδές παθήσεις, έτσι ώστε να 
προσκομιστούν στοιχεία που θα βοηθήσουν 
στη λήψη της απόφασης για ογκολογικούς 
παρεμβατικούς ή χημειοθεραπευτικούς χειρι-
σμούς, ιδιαίτερα σε εκείνη την ευάλωτη ομά-
δα των ηλικιωμένων (vulnerable patients) με 
ΟΚΚ, για τους οποίους οι περισσότεροι ιατροί 
δυσκολεύονται να αποφανθούν, ποιο, τελικά, 
θα είναι εκείνο το θεραπευτικό πλάνο, το οποίο 
με τη λιγότερη επιβάρυνση θα αποδώσει τα 
καλύτερα αποτελέσματα27

−	 Έχει αποσαφηνιστεί ότι οι ηλικιωμένοι με ΟΚΚ 
σε καλή γενική κατάσταση (fit patients) και 
ανεξαρτήτως φάσματος ηλικίας μπορούν να 
αντιμετωπιστούν ογκολογικά με παρόμοιο 
τρόπο, όπως οι νεότεροι ασθενείς28−30 σε 
αντίθεση με τους ευπαθείς και εύθραυστους 
ηλικιωμένους (frail patients) με ΟΚΚ, στους 
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οποίους οι παραπάνω χειρισμοί κατά κανόνα 
αντενδείκνυνται.31

Παρακάτω, θα σκιαγραφηθούν τα σύγχρονα 
δεδομένα σχετικά με τη θέση και το ρόλο της 
χειρουργικής επέμβασης, της επικουρικής ή και 
της παρηγορικής χημειοθεραπείας και ακτινοθε-
ραπείας στους ηλικιωμένους με ΟΚΚ, κάτω από 
το πρίσμα της καλύτερης δυνατής εφαρμογής 
τους στους ηλικιωμένους ασθενείς.

ΧΕΙΡΟΥΡΓΙΚΗ ΕΠΕΜΒΑΣΗ  
ΣΤΟ ΟΡΘΟΚΟΛΙΚΟ ΚΑΡΚΙΝΩΜΑ

Για το ΟΚΚ, η χειρουργική επέμβαση συνιστά 
τη μόνη ρεαλιστική πιθανότητα εκρίζωσης της 
νόσου. Η ηλικία, ακόμη και αυτή που αγγίζει τα 
100 χρόνια ζωής, −απομονωμένη από τη γενι-
κή κατάσταση του ηλικιωμένου ασθενούς− δε 
φαίνεται να αυξάνει τη χειρουργική θνητότητα, 
όσον αφορά στις προγραμματισμένες χειρουρ-
γικές επεμβάσεις, αν και συνδυάζεται με αύξηση 
της χειρουργικής νοσηρότητας και με παράταση 
της διάρκειας νοσηλείας. Από την άλλη πλευρά, 
η ηλικία αποτελεί ξεχωριστό παράγοντα κινδύ-
νου, που αυξάνει τη θνητότητα στις επείγουσες 
χειρουργικές επεμβάσεις.32

ΧΕΙΡΟΥΡΓΙΚΗ ΣΤΟΝ ΚΑΡΚΙΝΟ  
ΤΟΥ ΠΑΧΕΟΣ ΕΝΤΕΡΟΥ

Ήδη από τη δεκαετία του 1980, υπάρχουν 
αναφορές ότι η ογκολογική χειρουργική του πα-
χέος εντέρου μπορεί να εκτελεστεί με ασφάλεια, 
ακόμη και στην τεταρτογενή ηλικία, δηλαδή τους 
«πολύ» ηλικιωμένους ασθενείς, με ηλικία >80 ετών, 
με συγκρίσιμα αποτελέσματα σε σχέση με τους 
νεότερους ασθενείς, όσον αφορά στην επιβίωση 
(για τον καρκίνο), αλλά και τη χειρουργική νο-
σηρότητα και θνητότητα.33−35

Σήμερα, με την εξέλιξη της Αναισθησιολογίας 
και τη βελτίωση της περιεγχειρητικής φροντίδας, 
ουσιαστικά αποκλείονται από την προγραμμα-
τισμένη χειρουργική επέμβαση για καρκίνωμα 
παχέος εντέρου, μόνον οι βαρέως πάσχοντες 

–εύθραυστοι− ηλικιωμένοι ασθενείς, οι οποίοι 
έχουν πολύ μεγαλύτερη πιθανότητα να αποβι-
ώσουν εξαιτίας μίας από τις συστηματικές τους 
παθήσεις απ’ ό,τι από την ίδια την κακοήθη νόσο.

Εξειδικευμένα κέντρα απέδειξαν ότι η λαπα-
ροσκοπική χειρουργική παχέος εντέρου μπορεί 
να εφαρμοστεί και είναι λιγότερο επιβαρυντική 
στα ηλικιωμένα άτομα.36 Κατά κανόνα, όμως, 
πρόκειται για αναφορές που αφορούν σε επιλεγ-
μένα περιστατικά από εξειδικευμένα κέντρα και 
δεν αντανακλούν το μέσο όρο της καθημερινής 
πράξης και πραγματικότητας.

Αντίθετα, με τις προγραμματισμένες επεμβάσεις 
για καρκίνο παχέος εντέρου στα ηλικιωμένα άτομα, 
στις οποίες η θνητότητα κυμαίνεται από 2%, για 
τις ηλικίες 70−80 ετών, έως 9% για τις ηλικίες >80 
ετών,37 η οξεία καρκινική απόφραξη λόγω ΟΚΚ, 
που συνιστά τη συχνή αιτία επείγουσας χειρουργι-
κής επέμβασης στους ηλικιωμένους με ΟΚΚ, είναι 
συνυφασμένη με πολύ μεγαλύτερη θνητότητα, 
η οποία ανέρχεται στο 40%.6 Η τοποθέτηση της 
ενδοκολικής-ενδοορθικής πρόθεσης σε ασθενείς 
με καρκινική απόφραξη του παχέος εντέρου και 
του ορθού σχετίζεται με αρκετά και σημαντικά 
προβλήματα, όπως ένα σχετικά μεγάλο ποσο-
στό αποτυχίας της τοποθέτησης, ένα σημαντικό 
αριθμό μακροπρόθεσμων επιπλοκών38,39 και δεν 
είναι διαθέσιμη, τουλάχιστον για την ελληνική 
πραγματικότητα, σε ευρεία βάση.

ΧΕΙΡΟΥΡΓΙΚΗ ΟΡΘΟΥ

Η χειρουργική του ορθού διαφοροποιείται 
από τη χειρουργική του παχέος εντέρου λόγω 
του γεγονότος ότι (α) σχετίζεται με αυξημένο 
κίνδυνο επιπλοκών και αυξημένη μετεγχειρητική 
θνητότητα στα ηλικιωμένα άτομα, σε σχέση με 
τους νεότερους ασθενείς,40 (β) χαρακτηρίζεται 
από αυξημένο ποσοστό τοπικών υποτροπών, 
που κυμαίνεται στο 25–50%, ιδίως σε όγκους 
με σταδιοποίηση Τ3−4 Ν1-2 Μ0,41 (γ) ανταπο-
κρίνεται στην προ- ή μετεγχειρητική ακτινο-
χημειοθεραπεία, με την εφαρμογή της οποίας 
έχει μειωθεί σημαντικά το ποσοστό των εν λόγω 
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υποτροπών,41 και, τέλος, (δ) η απόφαση για την 
εκτέλεση της αναστόμωσης μετά την εκτομή του 
ορθού στον ηλικιωμένο ασθενή, πρέπει να βασιστεί 
στην υπάρχουσα λειτουργία του σφιγκτηριακού 
μηχανισμού, έτσι ώστε σε περίπτωση ανεπάρκει-
άς του, να προτιμηθεί η κολοστομία έναντι της 
ολοκλήρωσης της επέμβασης με κολο-ορθική −ή 
πολύ πιο ακραία κολοπρωκτική− αναστόμωση, η 
οποία θα οδηγήσει ουσιαστικά στη δημιουργία 
μιας περινεϊκής κολοστομίας.42

Ένας άλλος προβληματισμός, που σχετίζεται 
με τη χειρουργική του ορθού στους ηλικιωμένους 
ασθενείς, από ογκολογικής πλευράς, είναι η αξία 
της ολικής εκτομής του μεσοορθού σε επιβαρυ-
μένους-ευάλωτους ηλικιωμένους ασθενείς, που 
σύμφωνα με πρόσφατες μελέτες από την Ολλαν-
δία, συνεπάγεται περισσότερες μετεγχειρητικές 
επιπλοκές και αυξημένη θνητότητα.43,44

Έτσι, ενώ οι ηλικιωμένοι ασθενείς με καρκίνωμα 
ορθού, σε καλή γενική κατάσταση, μπορούν να 
υποβληθούν στο ίδιο με τους νεότερους ασθε-
νείς θεραπευτικό διάγραμμα προεγχειρητικής 
(νεοεπικουρικής) ακτινο-χημειοθεραπείας, με 
συνακόλουθη εκτομή ορθού και ολική εκτομή 
του μεσοορθού46 ή εκτομή ορθού με επικουρική 
χημειο-ακτινοθεραπεία,46 οι ηλικιωμένοι –ευά-
λωτοι− ασθενείς με συνοδές παθήσεις, θα πρέπει, 
μάλλον, να εξαιρούνται από το εν λόγω πλάνο της 
ογκολογικά ριζικής επέμβασης, που αφορά στην 
ολική εκτομή μεσοορθού και να αντιμετωπίζονται 
εξατομικευμένα με πιο συντηρητικές επεμβάσεις 
σε συνδυασμό με ακτινο- ή ακτινο-χημειο-θερα-
πεία.43 Υποστηρίζεται μάλιστα, ότι σε περίπτω-
ση ανταπόκρισης του όγκου στη συγκεκριμένη 
ακτινοθεραπεία, μπορεί να αποτελέσει και το 
μόνο θεραπευτικό χειρισμό, εξαλείφοντας την 
αναγκαιότητα της χειρουργικής επέμβασης, υπό 
τον όρο της παρακολούθησης του ηλικιωμένου 
ασθενούς, στο πλαίσιο μιας απόλυτα παραδεκτής 
πολιτικής αναμονής και παρακολούθησης.47

Η χειρουργική αντιμετώπιση των ηπατικών 
μεταστάσεων στους ηλικιωμένους αποτελεί ιδι-
αίτερη χειρουργική πρόκληση, τα βιβλιογραφικά 
όμως δεδομένα είναι μάλλον ελάχιστα, αντανα-

κλώντας και το μικρό αριθμό των ηλικιωμένων 
ασθενών που υποβάλλονται σε μεταστατεκτομή.48 
Η εναλλακτική λύση της μείωσης του φορτίου των 
μεταστάσεων με την εφαρμογή ραδιοσυχνοτήτων 
μπορεί να θεωρηθεί εφάμιλλη με τη χειρουργι-
κή αφαίρεση, όσον αφορά στην επιβίωση, ενώ, 
παράλληλα, εξετάζεται επίσης η αποτελεσματι-
κότητα και άλλων πηγών ενέργειας που μπορεί 
να εφαρμοστούν στις ηπατικές μεταστάσεις.49,50

ΑΚΤΙΝΟΘΕΡΑΠΕΙΑ

Τόσο η προεγχειρητική (νεοεπικουρική), όσο 
και η μετεγχειρητική (επικουρική) ακτινοθεραπεία, 
σε συνδυασμό με χημειοθεραπεία, με την προεγ-
χειρητική ακτινο-χημειο-θεραπεία να υπερτερεί 
της μετεγχειρητικής,51 μειώνουν το ποσοστό των 
τοπικών υποτροπών, και με την ογκομείωση που 
επιτυγχάνεται, αυξάνεται ο αριθμός των επεμβά-
σεων με διάσωση του σφιγκτήρα, γεγονός που 
έχει μεγάλη σημασία, κυρίως για τους νεότερους 
ασθενείς.

Έχει αποδειχθεί ότι τα ηλικιωμένα άτομα ανέ-
χονται πολύ καλά την εξωτερική ακτινοβολία 
(εξίσου με τους νεότερους ασθενείς),52 η οποία, 
όπως προαναφέρθηκε, αποτελεί χρήσιμη επιλογή 
για την ανακούφιση ηλικιωμένων ασθενών με 
μη εξαιρέσιμους όγκους ή ηλικιωμένων ασθε-
νών που δεν ενδείκνυται να υποβληθούν σε χει-
ρουργική επέμβαση.44 Απαραίτητη προϋπόθεση 
για την εφαρμογή της σχετικής λύσης είναι η 
υποστήριξη των εξαρτημένων −από τη βοήθεια 
άλλων− ηλικιωμένων ασθενών, κυρίως από τα 
μέλη της οικογένειάς τους, για την καθημερινή 
τους μετακίνηση προς το ακτινοθεραπευτικό 
κέντρο, ένα πρακτικό ζήτημα που αρκετές φορές 
αποτελεί την κύρια αιτία μη πραγματοποίησης 
ή πρόωρης διακοπής των ακτινοθεραπευτικών 
συνεδριών στα ηλικιωμένα άτομα.6

ΧΗΜΕΙΟΘΕΡΑΠΕΙΑ

Αρκετές κλινικές μελέτες έχουν κατοχυρώσει 
την ανεκτικότητα και την ασφάλεια των χημει-
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οθεραπευτικών παραγόντων σε ηλικιωμένους 
ασθενείς με ΟΚΚ, που βρίσκονται σε καλή κατά-
σταση.53 Οι ενδείξεις χορήγησης χημειοθεραπείας 
αφορούν σε ασθενείς με ΟΚΚ σταδίου ΙΙΙ, αλλά 
και αυξημένου κινδύνου σταδίου ΙΙ (ανεπαρκής 
αριθμός συνεξαιρεθέντων λεμφαδένων, επιθετι-
κά βιολογικά χαρακτηριστικά όγκου),54 υπό την 
προϋπόθεση ότι ελήφθησαν υπόψη (α) η πιθανό-
τητα επιτυχίας της αγωγής, (β) η τοξικότητα και 
οι ανεπιθύμητες ενέργειές της, και (γ) η γενική 
κατάσταση και οι εφεδρείες του ηλικιωμένου, 
ενώ πραγματοποιήθηκε και αναλυτική συζήτηση 
με τον ηλικιωμένο ασθενή και τους οικείους του 
σχετικά με τις δικές του επιθυμίες, προτιμήσεις 
αλλά και τους πρακτικούς περιορισμούς που 
αντιμετωπίζει.26,55

ΕΠΙΚΟΥΡΙΚΗ ΧΗΜΕΙΟΘΕΡΑΠΕΙΑ

Στην πράξη, η συχνότητα χορήγησης επικου-
ρικής χημειοθεραπείας ποικίλλει ανάλογα με την 
ηλικία, έτσι ώστε οι μεγάλες ηλικίες όχι μόνο να 
λαμβάνουν λιγότερο συχνά επικουρική χημειοθε-
ραπεία, αλλά και να τη διακόπτουν σε μεγαλύτερο 
ποσοστό απ’ ό,τι οι νεότεροι ασθενείς, για λόγους 
που δε σχετίζονται μόνο με την τοξικότητα της 
αγωγής.26,53 Είναι κοινή διαπίστωση ότι απαι-
τούνται μελέτες που θα προσκομίσουν στοιχεία 
σχετικά με την ανεκτικότητα, την τοξικότητα, 
τις ανεπιθύμητες ενέργειες, την ποιότητα ζωής 
και τα ποσοστά επιβίωσης σε εκείνες τις ομάδες 
ηλικιωμένων ασθενών που θεωρούνται ευάλωτες, 
αλλά και σε εκείνες τις ομάδες των «γηραιότερων» 
ηλικιωμένων ασθενών που υπερβαίνουν τα 80 έτη.56

Ακρογωνιαίος λίθος στη χημειοθεραπεία για το 
ΟΚΚ σταδίου ΙΙΙ και αυξημένου κινδύνου σταδίου 
ΙΙ, που χορηγείται σε διάφορα σχήματα έγχυσης, 
είναι η 5-φθοριοουρακίλη (5-FU) σε συνδυασμό 
με τον τροποποιητικό βιοχημικό παράγοντα λευ-
κοβορίνη (LV).19,20 Ασθενείς με ΟΚΚ σταδίου ΙΙΙ 
που υποβλήθηκαν σε κολεκτομή χωρίς επικουρική 
χημειοθεραπεία, παρουσιάζουν πενταετή επιβίωση 
σε ποσοστό 50%, το οποίο αυξάνεται στο 65% εάν 
λάβουν επικουρική χημειοθεραπεία.57

Συγκεκριμένα, το αποτελεσματικότερο χημει-
οθεραπευτικό σχήμα για τα δύο προαναφερόμενα 
στάδια ΟΚΚ −και για ηλικιωμένους σε καλή γενική 
κατάσταση− θεωρείται η εξάμηνη χορήγηση του 
σχήματος 5-FU/LV/οξαλιπλατίνη (oxaliplatin) 
που εκφράζεται με το ακρωνύμιο FOLFOX,2 ενώ, 
εναλλακτικά, μπορεί να χορηγηθεί για το ίδιο 
χρονικό διάστημα 5-FU/LV ή καπεσιταμπίνη 
(capecitabine, Xeloda®), η οποία αποτελεί μια από 
του στόματος χορηγούμενη φλουοροπιριμιδίνη, 
με παρόμοιο μηχανισμό δράσης και ίδια απο-
τελεσματικότητα με το 5-FU.28,58 Η συχνότερη 
τοξική έκφραση της επικουρικής χημειοθεραπείας 
στα ηλικιωμένα άτομα είναι η λευκοπενία και η 
θρομβοπενία, με επιπλοκές της θεραπείας από το 
νευρολογικό σύστημα, τη ναυτία, τους εμέτους και 
τις λοιμώξεις να κυμαίνονται στα ίδια επίπεδα με 
εκείνα των νεότερων ασθενών, αν και ο αριθμός 
των ηλικιωμένων ασθενών που συμπεριλήφθηκαν 
στις μελέτες, από τις οποίες εξάγονται τα σχετικά 
συμπεράσματα είναι πολύ μικρός και τα δεδομένα 
που αφορούν στην ευάλωτη ομάδα των ηλικιω-
μένων είναι ακόμη πιο περιορισμένα.17

ΠΑΡΗΓΟΡΙΚΗ ΧΗΜΕΙΟΘΕΡΑΠΕΙΑ

Ο στόχος της παρηγορικής χημειοθεραπείας 
των ασθενών που παρουσιάζονται σε ποσοστό έως 
και 25% με μεταστατική νόσο, είναι η ανακούφιση 
από αλγεινή ή μη συμπτωματολογία, καθώς και 
η παράταση της ζωής.59 Η χορήγηση 5-FU/LV 
σε ασθενείς με μεταστατικό ΟΚΚ σχετίζεται με 
μέση επιβίωση που κυμαίνεται στους 11−12 μήνες, 
όταν η μέση επιβίωση σε περίπτωση παράλειψης 
παρηγορικής χημειοθεραπείας είναι 6 μήνες. Ο 
προαναφερόμενος συνδυασμός FOLFOX αλλά 
και ο συνδυασμός 5-FU/LV με ιρινοτεκάνη (iri-
notecan), γνωστός με το ακρωνύμιο FOLFIRI, σε 
καλή ανταπόκριση, μπορεί να οδηγήσει σε μέση 
επιβίωση 16–18 μηνών, ενώ η προσθήκη βιολογι-
κά δραστικών παραγόντων μπορεί να επιτείνουν 
ακόμη την επιβίωση, πιο συγκεκριμένα, στο μέσο 
όρο των 22–24 μηνών.26,60

Οι συγκεκριμένοι παράγοντες είναι (α) η 
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μπεβασιζουμάμπη (bevacizumab, Avastin®), που 
πρόκειται για αναστολέα του αυξητικού παρά-
γοντα του αγγειακού ενδοθηλίου και πρέπει να 
χορηγείται με επιφύλαξη σε ασθενείς με ιστορικό 
εγκεφαλικού και καρδιαγγειακή νόσο και (β) η 
κετουξιμάμπη (cetuximab), ένα χιμαιρικό μονο-
κλωνικό αντίσωμα, στρεφόμενο εναντίον του 
υποδοχέα του επιδερμικού αυξητικού παράγο-
ντα (EGFR), μαζί με την (γ) πανιτουμουμάμπη 
(panitumumab), που επίσης αποτελεί αναστο-
λέα EGFR. Οι εν λόγω παράγοντες μπορούν να 
χορηγηθούν ως μονοθεραπεία ή σε συνδυασμό 
με άλλους χημειοθεραπευτικούς παράγοντες σε 
μεταστατικά ορθοκολικά καρκινώματα, με συ-
χνότερες ανεπιθύμητες ενέργειες τα εξανθήματα 
και τις διάρροιες.61 Ωστόσο, οι βιολογικοί αυτοί 
παράγοντες δεν έχουν μελετηθεί επαρκώς σε 
ηλικιωμένους ασθενείς.25

ΣΥΜΠΕΡΑΣΜΑΤΑ

Η αύξηση του ποσοστού του γηριατρικού 
πληθυσμού, η παρατήρηση ότι ο μέσος όρος 
ηλικίας διάγνωσης του ΟΚΚ είναι τα 72 έτη, η 
επισήμανση ότι το ΟΚΚ στους ηλικιωμένους 
υπο-αντιμετωπίζεται, τόσο χειρουργικά όσο και 
ακτινο-χημειο-θεραπευτικά, καθώς και το γεγονός 
ότι ακόμη και μέχρι σήμερα το ποσοστό των ηλι-
κιωμένων ασθενών με ΟΚΚ που περιλαμβάνονται 
σε αντίστοιχες κλινικές μελέτες δεν υπερβαίνει 
το 20%, οδήγησαν στη διαπίστωση ότι υπάρχει 
ανάγκη ξεχωριστής προσέγγισης των ηλικιωμένων 
ασθενών, κυρίως μέσα από κλινικές μελέτες, έτσι 
ώστε να αντληθούν αντικειμενικές πληροφορίες 
και δεδομένα που σχετίζονται με την αποτελε-

σματικότητα, την ανεκτικότητα, την ποιότητα 
ζωής, τις επιπλοκές και τον μέσο όρο επιβίωσης.

Κρίσιμα θέματα που θα πρέπει να αποσαφηνι-
στούν, σχετίζονται με (α) τις ομάδες των ηλικιωμέ-
νων ασθενών, οι οποίες ενδέχεται να ωφεληθούν 
από τους φαρμακευτικούς ή και τους παρεμβατι-
κούς χειρισμούς, (β) την έγκαιρη διάγνωση και 
την κατάλληλη θεραπευτική ή παρηγορητική 
προσέγγιση, (γ) την κατάργηση κάποιου ορίου 
ηλικίας, απαγορευτικό για ογκολογική προσέγγιση 
με θεραπευτικό στόχο και (δ) την παρότρυνση 
για τη χρήση μεθόδων εκτίμησης της γενικής 
κατάστασης και των εφεδρειών των γηριατρικών 
ασθενών, έτσι ώστε να αναστραφεί η αρνητική 
στάση όχι μόνο ενός μεγάλου αριθμού ιατρών, 
αλλά και ηλικιωμένων ασθενών, στην άποψη για 
μια επιθετική ογκολογική προσέγγιση.

Τα κύρια ερωτήματα που αφορούν σε κάθε 
ηλικιωμένο, ο οποίος προσβάλλεται από καρκίνο 
είναι:
•	Πρόκειται να πεθάνει με ή από καρκίνο;
•	Θα υποφέρει από τις συνέπειες του καρκίνου;
•	Μπορεί να αντέξει ο γηριατρικός αυτός ασθενής 

τους θεραπευτικούς χειρισμούς;
•	Ποιες είναι οι απώτερες συνέπειες της νόσου 

και των θεραπευτικών του επιπλοκών;
Η απάντηση των εν λόγω ερωτημάτων θα 

βοηθήσει σημαντικά στην εξατομικευμένη και 
ορθολογική αντιμετώπιση του ηλικιωμένου ασθε-
νούς με ΟΚΚ −με κύριο γνώμονα τη γενική του 
κατάσταση και όχι τη χρονολογική του ηλικία− 
που έχει ως στόχο την παράταση της ζωής, σε 
συνδυασμό με τη διατήρηση ενός καλού επιπέδου 
ποιότητας ζωής, αποδεκτού και επιθυμητού από 
τον ηλικιωμένο ασθενή και τους οικείους του.
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Ανασκοπηση
Review

Καρκίνος του προστάτη σε ηλικιωμένους άνδρες
Ε. Μπαντής, Κ. Μπαμπαλιάρης

Ουρολογική Κλινική, Γενικό Νοσοκομείο Τρικάλων

ΠΕΡΙΛΗΨΗ
Ο καρκίνος του προστάτη είναι ο συχνότερα διαγνωσμένος καρκίνος στον άνδρα. Η επίπτωσή του αυξάνεται δραμα-
τικά με την αύξηση της ηλικίας. Δεν υπάρχουν ιδιαίτερες συστάσεις στις υπάρχουσες διεθνείς κατευθυντήριες οδηγίες 
για ειδική αντιμετώπιση των ηλικιωμένων ανδρών. Η εκτίμηση της γενικής κατάστασης της υγείας των ασθενών και το 
προσδόκιμο επιβίωσης, πρέπει να έχουν, σε συνδυασμό με το στάδιο της νόσου (εντοπισμένος, τοπικά προχωρημένος 
ή μεταστατικός καρκίνος), τον κύριο ρόλο στη λήψη των θεραπευτικών αποφάσεων. Σημαντικό είναι να αποφεύγονται 
πράξεις που δεν προσφέρουν στην αύξηση της επιβίωσης ούτε μειώνουν τη θνησιμότητα από τη νόσο, και οι οποίες, 
αντίθετα, επιδεινώνουν μια ενδεχομένως ήδη κακή ποιότητα ζωής. Άρα, το ερώτημα που πρέπει κυρίως να απαντηθεί 
είναι, ποιοι από τους ηλικιωμένους ασθενείς είναι πιθανότερο να αποβιώσουν με τον καρκίνο και όχι από τον καρκίνο 
του προστάτη. Απώτερος σκοπός είναι, η βαρύτητα και η διάρκεια της ιατρικής παρέμβασης να παρέχουν το μεγαλύ-
τερο δυνατό όφελος.
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ΕΙΣΑΓΩΓΗ

Ο καρκίνος του προστάτη είναι ο συχνότερα 
διαγνωσμένος καρκίνος του άνδρα στον ανα-
πτυγμένο κόσμο. Αποτελεί τη δεύτερη αιτία θα-
νάτου από καρκίνο, μετά από τον καρκίνο του 
πνεύμονα.1,2 Είναι νόσος που προσβάλλει, με 
σαφώς μεγαλύτερη συχνότητα, τους ηλικιωμέ-
νους άνδρες (μέση ηλικία εμφάνισης τα 68 έτη). 
Είναι χαρακτηριστικό ότι το 71,2% των θανάτων 
εξαιτίας καρκίνου του προστάτη συμβαίνει σε άν-
δρες ηλικίας >75 ετών.3 Η αύξηση του μέσου όρου 
ζωής και η γήρανση του πληθυσμού καθιστούν 
την πάθηση σοβαρό ιατροκοινωνικό πρόβλημα. 
Η ηλικία από μόνη της, μαζί με τη φυλή και το 

επιβαρυμένο οικογενειακό ιστορικό, αποτελεί 
βέβαιο προγνωστικό παράγοντα κινδύνου εμ-
φάνισης της νόσου.4 Οι υπάρχουσες κατευθυντή-
ριες οδηγίες δεν παραθέτουν ειδικές συστάσεις 
αντιμετώπισης για ηλικιωμένους άνδρες.4−6 Είναι 
αναγκαίο, πριν από οποιαδήποτε παρέμβαση σε 
άνδρες με διαγνωσμένο καρκίνο του προστάτη, 
να λαμβάνεται υπόψη το πιθανό όφελος από τη 
θεραπεία, έτσι ώστε να αποφεύγονται πράξεις 
που επιδεινώνουν την ποιότητα ζωής χωρίς να 
αυξάνουν την επιβίωση.
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ΠΡΟΣΥΜΠΤΩΜΑΤΙΚΟΣ ΕΛΕΓΧΟΣ  
ΣΕ ΗΛΙΚΙΩΜΕΝΟΥΣ ΑΝΔΡΕΣ

Σημαντικά ερωτήματα εγείρονται σχετικά 
με την αξία του προσυμπτωματικού ελέγχου σε 
ηλικιωμένους άνδρες, ειδικά αν το προσδόκιμο 
επιβίωσης είναι μικρότερο της δεκαετίας. Το μόνο 
βέβαιο είναι ότι άνδρες ηλικίας >75 ετών με αρχική 
τιμή PSA ≤3 ng/mL δε χρήζουν περαιτέρω ελέγ-
χου με PSA λόγω της πολύ μικρής πιθανότητας 
θανάτου από καρκίνο του προστάτη.4

ΑΞΙΟΛΟΓΗΣΗ ΤΟΥ ΠΡΟΣΔΟΚΙΜΟΥ 
ΖΩΗΣ ΚΑΙ ΤΟΥ ΔΕΙΚΤΗ ΥΓΕΙΑΣ

Ο καθορισμός του προσδόκιμου ζωής είναι 
ένας παράγοντας μείζονος σημασίας ώστε να 
προσδιοριστεί το όφελος από αγωγή θεραπευτι-
κού χαρακτήρα, πέραν της ανακουφιστικής, και 
διαφοροποιείται σημαντικά για άτομα εντός της 
ίδιας ηλικιακής ομάδας.

Για παράδειγμα, οι άνδρες ηλικίας 75 ετών 
προσδοκούν κατά μέσον όρο να ζήσουν άλλα 
8,3 χρόνια. Το υγιέστερο 25% από αυτούς όμως, 
θα ζήσουν τουλάχιστον 14,2 χρόνια ακόμη, ενώ 
άλλο ένα 25%, με σημαντικά προβλήματα συννο-
σηρότητας, θα ζήσουν λιγότερο από 4,9 χρόνια.7

Έτσι λοιπόν, αν και δεν είναι δυνατό να υπολογι-
στεί με απόλυτη ακρίβεια η πιθανότητα επιβίωσης 
για ένα συγκεκριμένο άτομο, μεταβλητές όπως ο 
αριθμός και η βαρύτητα των συνοδών νοσημάτων 
του ή η έκταση των λειτουργικών διαταραχών του, 
μπορούν να χρησιμοποιηθούν προγνωστικά στο 
πλαίσιο της συγκεκριμένης ηλικιακής ομάδας.

Έχει αποδειχθεί ότι η συννοσηρότητα είναι ο 
ισχυρότερος προγνωστικός παράγοντας κινδύνου 
σε άνδρες με καρκίνο του προστάτη που υπο-
βάλλονται σε ριζική προστατεκτομή.8 Επίσης, οι 
ηλικιωμένοι ασθενείς με περιορισμένη αυτονομία 
στις καθημερινές τους δραστηριότητες, παρου-
σιάζουν μικρότερη επιβίωση.9

Η γενική κατάσταση της υγείας του ασθενούς 
επηρεάζει τόσο την επιβίωση, όσο και την ικα-
νότητα ανοχής στις ανεπιθύμητες ενέργειες της 
θεραπείας που θα εφαρμοστεί.

ΚΑΘΟΡΙΣΜΟΣ ΥΠΟΟΜΑΔΩΝ 
ΑΣΘΕΝΩΝ ΜΕ ΒΑΣΗ ΤΗ ΓΕΝΙΚΗ 
ΚΑΤΑΣΤΑΣΗ ΤΗΣ ΥΓΕΙΑΣ ΤΟΥΣ

Η ομάδα εργασίας της Διεθνούς Ένωσης Γηρι-
ατρικής Ογκολογίας (SIOG) για τον καρκίνο του 
προστάτη, μετά από ανασκόπηση της πρόσφατης 
βιβλιογραφίας,10 κατέληξε ότι σημαντικότεροι 
παράγοντες που πρέπει να ληφθούν υπόψη για 
την αξιολόγηση της κατάστασης υγείας ηλικι-
ωμένων ασθενών με καρκίνο του προστάτη και 
που επηρεάζουν την επιβίωση, ανεξάρτητα από 
τον καρκίνο αυτόν καθαυτό, είναι η συννοση-
ρότητα,8 ο βαθμός αυτονομίας στις καθημερινές 
δραστηριότητες9 και η θρεπτική κατάσταση του 
ασθενούς.11

Για τη συννοσηρότητα υπολογίστηκε το συσ-
σωρευτικό score ασθενειών (CISR-G), το οποίο 
λαμβάνει υπόψη όχι μόνο τα εν δυνάμει θανατη-
φόρα νοσήματα, αλλά και εκείνα που δεν οδηγούν 
υποχρεωτικά σε θάνατο, ανάλογα με τη βαρύτητα 
και το βαθμό αντιμετώπισής τους (grade 0−5).12

Για τις καθημερινές δραστηριότητες χρησιμο-
ποιήθηκαν οι κλίμακες ADL (Activities of Daily 
Living) και IADL (Instrumental Activities of Daily 
Living).

Τέλος, η θρεπτική κατάσταση υπολογίστηκε 
με βάση τις μεταβολές στο βάρος του ασθενούς 
κατά το τελευταίο τρίμηνο (<5%, 5−10%, >10% 
απώλεια βάρους).

Η απόφαση για το είδος της θεραπείας που θα 
δοθεί σε ηλικιωμένους ασθενείς με καρκίνο του 
προστάτη οφείλει να βασίζεται στην ανάλυση 
των παραπάνω τριών παραγόντων.

Έτσι, καθορίζονται τέσσερις υποομάδες ασθε-
νών:13

•	Υγιείς (healthy): Ασθενείς κατάλληλοι για 
εφαρμογή οποιασδήποτε θεραπείας, ανάλογα 
βέβαια με το στάδιο της νόσου

•	Ευάλωτοι (vulnerable): Ασθενείς που μπορούν 
να λάβουν θεραπεία ανάλογη του σταδίου, 
αφού συνεκτιμηθούν τα γηριατρικά τους προ-
βλήματα

•	Ευπαθείς (frail): Ειδικά προσαρμοσμένη θερα-
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πεία για τον καρκίνο του προστάτη και όφελος 
από γηριατρική παρέμβαση

•	Εξαιρετικά επιβαρυμένοι (too sick): Ασθενείς 
με τόσο σοβαρά νοσήματα και περιορισμό των 
δραστηριοτήτων, που είναι κατάλληλοι μόνο 
για παρηγορητική αγωγή.

ΘΕΡΑΠΕΥΤΙΚΕΣ ΕΠΙΛΟΓΕΣ  
ΓΙΑ ΤΟΝ ΚΑΡΚΙΝΟ ΤΟΥ ΠΡΟΣΤΑΤΗ  
ΣΕ ΗΛΙΚΙΩΜΕΝΟΥΣ ΑΝΔΡΕΣ

Εντοπισμένος καρκίνος του προστάτη

Ο στόχος της αγωγής στον εντοπισμένο καρ-
κίνο του προστάτη (T1−3, N0, M0) είναι γενικά 
θεραπευτικός. Οι ηλικιωμένοι ασθενείς είναι πι-
θανότερο να αναπτύξουν μεγαλύτερους όγκους 
και με υψηλότερο grade από τους νεότερους.14,15 
Παρόλα αυτά, μόνο η μειοψηφία θα λάβει αγωγή 
με στόχο τη θεραπεία.16,17

Οι αποφάσεις για θεραπευτική παρέμβαση σε 
ηλικιωμένους άνδρες με εντοπισμένο καρκίνο πρέ-
πει να λαμβάνονται με τη συνεκτίμηση τεσσάρων 
παραγόντων: (α) Τον κίνδυνο θανάτου από τον 
ίδιο τον καρκίνο, (β) τον κίνδυνο θανάτου από 
άλλες αιτίες (συνοδά νοσήματα), (γ) τις πιθανές 
ανεπιθύμητες ενέργειες της θεραπείας και, τέλος, 
(δ) τις προτιμήσεις του ασθενούς.

Σε αναδρομική ανάλυση 330 ανδρών, ηλικίας 
70−74 ετών με κλινικά εντοπισμένο καρκίνο του 
προστάτη, που αντιμετωπίστηκαν με παρακο-
λούθηση ή ορμονική θεραπεία, διαπιστώθηκε 
ότι τα ποσοστά θνησιμότητας από τη νόσο ήταν 
απολύτως ανάλογα του Gleason score (22% για 
Gleason score <7 έναντι 67% για Gleason score 
≥8).18

Οι ασθενείς μπορούν να κατηγοριοποιηθούν 
σε τρεις ομάδες, βάσει νομογραμμάτων και άλλων 
εργαλείων στρωματοποίησης κινδύνου,19 δηλαδή 
υψηλού, μεσαίου και χαμηλού κινδύνου. Είναι 
γεγονός, ότι οι υψηλού κινδύνου ηλικιωμένοι 
ασθενείς με εντοπισμένο καρκίνο του προστάτη 
διατρέχουν αυξημένο κίνδυνο θανάτου από τη 

νόσο, σε σχέση με τους ασθενείς μεσαίου και 
χαμηλού κινδύνου. Για το λόγο αυτό, η αγωγή 
που θα λάβουν πρέπει να είναι επιθετική και να 
έχει θεραπευτικό χαρακτήρα.20

Ριζική προστατεκτομή

Η ριζική προστατεκτομή, γενικά, είναι κα-
τάλληλη για ασθενείς με νόσο εντοπισμένη στον 
προστάτη, προσδόκιμο επιβίωσης ≥10ετία και 
απουσία σοβαρών συνοδών νοσημάτων.4 Βελ-
τιώνει την επιβίωση σε ηλικιωμένους ασθενείς 
με μέτρια ή κακώς διαφοροποιημένη νόσο.21 Ο 
κίνδυνος άμεσων μετεγχειρητικών επιπλοκών 
είναι ευθέως ανάλογος της παρουσίας σοβαρής 
συννοσηρότητας και όχι της χρονολογικής ηλι-
κίας.22 Αντίθετα, ο κίνδυνος εμφάνισης ακράτειας 
ούρων, της συχνότερης απώτερης μετεγχειρητικής 
επιπλοκής της ριζικής προστατεκτομής, φαίνεται 
ότι αυξάνεται σημαντικά σε ασθενείς μεγαλύτερης 
ηλικίας.22

Εξωτερική ακτινοθεραπεία

Μελέτες έχουν δείξει παρόμοια αποτελέσματα 
σ’ ό,τι αφορά στον έλεγχο του καρκίνου, αλλά 
και τις επιπτώσεις των ανεπιθύμητων ενεργειών 
της θεραπείας, τόσο σε ηλικιωμένους όσο και σε 
νεότερους ασθενείς.4

Βραχυθεραπεία

Εκτός των αυστηρών κριτηρίων επιλογής των 
ασθενών, όπως καθορίζονται από τις επίσημες 
κατευθυντήριες οδηγίες, φαίνεται ότι οι ανε-
πιθύμητες ενέργειες αυξάνονται σημαντικά με 
την ηλικία των ασθενών και τη σοβαρότητα των 
συνοδών νοσημάτων τους.4

Ορμονοθεραπεία

Σε ασθενείς με μη μεταστατικό καρκίνο, που 
είναι ακατάλληλοι για θεραπευτικούς χειρισμούς, 
η άμεση έναρξη ορμονοθεραπείας έχει ένα μέτριο 
όφελος σ’ ό,τι αφορά στη συνολική επιβίωση, 
αλλά καμιά επίπτωση στη θνησιμότητα και στην 
επιβίωση ελεύθερη συμπτωμάτων.23
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Αναμονή και ενεργός παρακολούθηση

Θα ωφεληθούν οι χαμηλού κινδύνου ασθενείς, 
καθώς και εκείνοι με χαμηλό προσδόκιμο επιβίω-
σης (πολύ προχωρημένη ηλικία, σοβαρά συνοδά 
νοσήματα). Επίσης, εκείνοι που εκφράζουν την 
έντονη επιθυμία να αποφύγουν ή να καθυστερή-
σουν τις ανεπιθύμητες ενέργειες μιας οριστικής 
θεραπευτικής παρέμβασης.20

Για τους μέσου κινδύνου ασθενείς πρέπει να 
εκτιμηθεί προσεκτικά, αν η πιθανότητα θανάτου 
από τον καρκίνο του προστάτη είναι μεγαλύτερη 
σε σχέση με άλλη πάθηση και να διερευνηθεί 
λεπτομερώς. Για τη συγκεκριμένη κατηγορία 
ασθενών υφίσταται σοβαρό ενδεχόμενο υποστα-
διοποίησης της νόσου.14

Μεταστατικός καρκίνος του προστάτη

Η ορμονική θεραπεία αποτελεί τον ακρογω-
νιαίο λίθο στην αντιμετώπιση του μεταστατικού 
καρκίνου του προστάτη. Ο χειρουργικός ή ο 
φαρμακευτικός ευνουχισμός αποτελεί την παγι-
ωμένη, πρώτης γραμμής, θεραπευτική επιλογή. 
Δεν υπάρχει διαπιστωμένη διαφορά στην αποτε-
λεσματικότητα μεταξύ χειρουργικού και φαρμα-
κευτικού ευνουχισμού. Ωστόσο, η χρήση LHRH 
αναλόγων −σε συνδυασμό με αντιανδρογόνο− 
είναι προτιμότερη, παρά το υψηλότερο κόστος, 
λόγω της μεγάλης ψυχολογικής επιβάρυνσης 
που προκαλεί ο αμφοτερόπλευρος χειρουργικός 
ευνουχισμός στον ασθενή.4

Ο χρόνος έναρξης της θεραπείας αποτέλεσε 
αντικείμενο συζήτησης και αφορούσε σε ασθενείς 
που δεν είχαν εμφανίσει ακόμη συμπτώματα. 
Κλινικές μελέτες απέδειξαν, όμως, ότι η πρώιμη 
έναρξη της ορμονοθεραπείας σε άνδρες με τοπικά 
προχωρημένη ή μεταστατική νόσο, βελτίωσε την 
επιβίωση και ελάττωσε τις επιπλοκές.24

Η εμφάνιση ορμονοαντοχής αντιμετωπίζεται 
προσωρινά με δεύτερης γραμμής ορμονικό χει-
ρισμό (απόσυρση του αντιανδρογόνου). Όταν 
ο καρκίνος γίνει ευνουχοάντοχος, συνιστάται 
η συνέχιση χορήγησης του LHRH αναλόγου, 
ανεξάρτητα από τη χορήγηση συμπληρωματικής 

χημειοθεραπείας, αν και δεν υπάρχουν επαρκή 
στοιχεία για το όφελος σε ηλικιωμένους ασθενείς.

Με δεδομένο τον κίνδυνο οστεοπόρωσης και 
παθολογικών καταγμάτων από τη χορηγούμενη 
ορμονοθεραπεία, αναγκαία θεωρείται η χορήγηση 
ασβεστίου και βιταμίνης D, καθώς και ο καθορι-
σμός της οστικής πυκνότητας πριν από την έναρξη 
της θεραπείας (baseline) και κατόπιν σε ετήσια 
βάση. Η χρήση διφωσφονικών ενδείκνυται, προς 
το παρόν, σε ασθενείς με διαπιστωμένες οστικές 
μεταστάσεις και κίνδυνο εμφάνισης παθολογικών 
καταγμάτων.

Τα χημειοθεραπευτικά σχήματα μπορούν να 
γίνουν καλά ανεκτά από ηλικιωμένους ασθενείς.6 
Τα σχήματα με βάση την ντοσεταξέλη, χορηγού-
μενα για 3 εβδομάδες (υφίσταται και σχήμα 1 
εβδομάδας), αυξάνουν σημαντικά την επιβίωση, 
καθυστερούν την πρόοδο της νόσου, μειώνουν 
τον πόνο και βελτιώνουν την ποιότητα ζωής.25 
Σε αναδρομική μελέτη 175 ασθενών ηλικίας ≥75 
ετών στους οποίους χορηγήθηκε ντοσεταξέλη, για 
3 ή 1 εβδομάδα, ανάλογα με τα κλινικά κριτήρια, 
η ανταπόκριση και η ανοχή ήταν αντίστοιχες με 
αυτές νεότερων σε ηλικία ασθενών.26

Η εστιασμένη εξωτερική ακτινοβολία των 
επώδυνων εντοπισμένων οστικών μεταστάσεων 
έχει αποδειχθεί ότι ανακουφίζει ταχύτατα από τον 
πόνο σε ποσοστό 80% των ασθενών. Η ενδοφλέβια 
χορήγηση ραδιοϊσοτόπων χρησιμοποιείται για 
την αντιμετώπιση πολλαπλών, επώδυνων σκελε-
τικών μεταστάσεων. Το προφίλ τοξικότητας των 
ραδιοϊσοτόπων φαίνεται να είναι κατάλληλο και 
για ηλικιωμένους ασθενείς, αν και δεν υπάρχουν 
μελέτες ειδικά εστιασμένες στις συγκεκριμένες 
ηλικιακές ομάδες.

ΣΥΜΠΕΡΑΣΜΑΤΑ

Η ουρολογική προσέγγιση σε ηλικιωμένους 
ασθενείς με καρκίνο του προστάτη οφείλει να 
είναι αντίστοιχη με αυτή νεότερων ασθενών και 
να βασίζεται στις υπάρχουσες διεθνείς κατευθυ-
ντήριες οδηγίες.

Η θεραπεία των ηλικιωμένων ασθενών με 
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καρκίνο του προστάτη πρέπει να εξατομικεύεται 
σύμφωνα με την κατάσταση της υγείας τους, 
όπως αυτή καθορίζεται από την ακόλουθη τριάδα, 
δηλαδή, συνοδά νοσήματα, αυτονομία στις κα-
θημερινές δραστηριότητες, θρεπτική κατάσταση 
οργανισμού και να μην προσδιορίζεται από την 
ημερολογιακή ηλικία.

Η ένταξη του ασθενούς σε μία από τις τέσσερις 
ομάδες (υγιείς, ευάλωτοι, ευπαθείς, εξαιρετικά 
επιβαρυμένοι) που προκύπτουν από τον ποσοτικό 
καθορισμό της παραπάνω τριάδας κριτηρίων, με 
βάση συγκεκριμένες κλίμακες, μπορεί να προσ-
διορίσει, με ασφάλεια, το είδος της αγωγής που 
απαιτείται κατά περίπτωση.

ABSTRACT

Prostate cancer in elderly men

Ε. Badis, Κ. Babaliaris

Department of Urology, General Hospital of Trikala, Greece

Prostate cancer is the most frequently diagnosed cancer in men. The incidence increases dramatically with increasing 
age. There are no specific recommendations on existing international guidelines for special treatment in elderly men. 
The assessment of general health status of patients and life expectancy should be read in conjunction with disease 
stage (localized, locally advanced or metastatic cancer), the main role in making therapeutic decisions. It is important 
to avoid actions that do not offer to increase survival or reduce mortality from the disease, potentially exacerbating an 
already poor quality of life.
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Ανασκοπηση
Review

Καρκίνος του δέρματος στους ηλικιωμένους
Ι. Καραγιάννη

Δερματολόγος - Αφροδισιολόγος

ΠΕΡΙΛΗΨΗ
Ο καρκίνος του δέρματος, που είναι η συχνότερη μορφή καρκίνου στον άνθρωπο, διαχωρίζεται στο μη μελανωτικό 
καρκίνο, ο οποίος περιλαμβάνει το βασικοκυτταρικό επιθηλίωμα (ΒΚ) και το ακανθοκυτταρικό, καθώς και στο κακόηθες 
μελάνωμα (ΚΜ). Η εμφάνιση του δερματικού καρκίνου σχετίζεται αιτιολογικά με την έκθεση στην υπεριώδη ακτινοβολία 
αλλά και με διάφορους, ανάλογα με το είδος, γενετικούς παράγοντες. Δευτερευόντως, έχουν ενοχοποιηθεί φάρμακα, 
χημικές ουσίες, άλλες ακτινοβολίες κ.ά. Το οζώδες βασικοκυτταρικό, το ακανθοκυτταρικό, καθώς και όσον αφορά στο 
ΚΜ, το οζώδες, το επί κακοήθους φακής και αυτό των άκρων, έχουν μεγαλύτερη επίπτωση στους ηλικιωμένους. Η θε-
ραπευτική προσέγγιση σε γενικές γραμμές είναι ίδια με τις λοιπές ηλικιακές ομάδες, αλλά πρέπει να λαμβάνεται υπόψη 
καταρχήν η γενικότερη κατάσταση του οργανισμού, τυχόν σοβαρές συνοδές νόσοι, ανοσοκαταστολή κ.λπ. Ωστόσο, 
απαιτείται και μεγαλύτερη ευαισθητοποίηση του περιβάλλοντος των ηλικιωμένων αλλά και των ιδίων, για την κατανόηση 
του αυξημένου κινδύνου εμφάνισης δερματικού καρκίνου σε αυτές τις ηλικίες, την τακτική και έγκαιρη εξέτασή τους 
από τους θεράποντες ιατρούς τους και τη συμμετοχή τους σε προληπτικά προγράμματα ελέγχου.
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ΕΙΣΑΓΩΓΗ

Ο καρκίνος του δέρματος αποτελεί τη συχνό-
τερη μορφή καρκίνου στον άνθρωπο, και μάλιστα 
παρουσιάζει αυξητική τάση τα τελευταία χρόνια, 
σε παγκόσμιο επίπεδο.1 Διακρίνονται, κυρίως, 
δύο τύποι δερματικού καρκίνου, τα κακοήθη 
μελανώματα και οι μη μελανωματικοί όγκοι του 
δέρματος που είναι τα βασικοκυτταρικά και τα 
ακανθοκυτταρικά καρκινώματα. Η επίπτωση των 
παραπάνω κατηγοριών στις διάφορες ηλικίες είναι 
διαφορετική. Με δεδομένο όμως ότι ο πληθυσμός 
της γης βρίσκεται σε μια ταχεία δημογραφική 
μετατροπή προς γηραιότερες ηλικιακές ομάδες, 

φαινόμενο που παρατηρείται κυρίως στην Ευρώ-
πη, τη βόρεια Αμερική, την Αυστραλία και την 
Ιαπωνία, αναδεικνύεται το πόσο σημαντική είναι 
η ενασχόληση με τα ιδιαίτερα χαρακτηριστικά 
του δερματικού καρκίνου στους ηλικιωμένους.

ΒΑΣΙΚΟΚΥΤΤΑΡΙΚΟ ΚΑΡΚΙΝΩΜΑ

Επιδημιολογία − Αιτιοπαθογένεια

Το βασικοκυτταρικό καρκίνωμα (ΒΚΚ) απο-
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τελεί το 75% όλων των καρκίνων του δέρματος 
που, όπως αναφέρθηκε, αποτελεί τη συχνότερη 
μορφή καρκίνου του ανθρώπου. Βέβαια, υπάρχει 
διαφορετική επίπτωση της νόσου στα διάφορα 
μέρη του κόσμου, υπολογιζόμενη σε ποσοστό 
1−2% στην Αυστραλία και 0,73% στις ΗΠΑ.2 Στην 
Ευρώπη δε εκτιμάται στο 1/3 εκείνης των ΗΠΑ.3 
Γενικά, η πιθανότητα να αναπτυχθεί ΒΚΚ στη 
διάρκεια της ζωής ενός άνδρα υπολογίζεται στο 
33−39%, ενώ στη γυναίκα σε ποσοστό 23−28%. 
Συνήθως, εμφανίζεται μετά το 40ό έτος της ηλι-
κίας με συντριπτική προτίμηση (85%) στο κεφάλι 
και τον τράχηλο, η δε μύτη είναι η συχνότερη 
θέση εντόπισης, συγκεντρώνοντας το 30% των 
περιστατικών.2

Η παρουσία της συντριπτικής πλειοψηφίας των 
βασικοκυτταρικών καρκινωμάτων στα ηλιοεκτε-
θειμένα μέρη του σώματος οδήγησε στην αιτιο-
παθογενετική τους συσχέτιση με την υπεριώδη 
ακτινοβολία. Ενώ αυτά των φωτοεκτεθειμένων 
περιοχών φαίνεται ότι συνδέονται με τη χρόνια 
έκθεση στον ήλιο, εκείνα του κορμού φαίνεται 
να επηρεάζονται από την έντονη διαλείπουσα 
έκθεση στον ήλιο, αφού περιοχές που προστα-
τεύονται από τα μαγιό δεν εμφανίζουν σχεδόν 
ποτέ ΒΚΚ.4 Η UVR επιδρά σημαντικά τόσο στο 
τοπικό όσο και στο συστηματικό ανοσολογικό 
σύστημα, προκαλώντας βλάβη στην ικανότη-
τα των κυττάρων Langerhans να παρουσιάζουν 
αντιγόνα στα Th1 λεμφοκύτταρα, ενώ ευνοεί-
ται η παραγωγή κυτταροκινών που προωθούν 
την ανάπτυξη των κατασταλτικών Τ-κυττάρων 
(διαταραχή ανοσοεπαγρύπνησης). Η προσβολή 
του κυτταρικού DNA από την UVR οδηγεί στη 
διακοπή του κύκλου ζωής του κυττάρου. Τότε, δύο 
τινά μπορεί να συμβούν. Ή να αποκατασταθεί η 
βλάβη του DNA και να ακολουθήσει φυσιολογική 
ανάπτυξη του κυττάρου ή, σε σοβαρή διαταραχή 
του DNA, να προκληθεί «απόπτωση», δηλαδή ο 
θάνατος του κυττάρου. Όμως, σε μετάλλαξη του 
γονιδίου p53, το οποίο οδηγεί στη διακοπή του 
κυτταρικού κύκλου, δεν ακολουθείται κάποια 
από τις δύο παραπάνω οδούς, με επακόλουθο 
την ογκογένεση.

Εκτός από την υπεριώδη ακτινοβολία και 
τους γενετικούς παράγοντες (p53, ptch, SMOH, 
TP53)5 που συμμετέχουν ουσιαστικά, έχουν ενο-
χοποιηθεί αιτιοπαθογενετικά στην ανάπτυξη του 
βασικοκυτταρικού καρκινώματος, το ιστορικό 
ακτινοθεραπείας, οι χημικές ουσίες (π.χ. χρόνια 
λήψη μικροποσοτήτων αρσενικού), οι διατροφι-
κοί παράγοντες (αν και πρόσφατες μελέτες δε 
διαπίστωσαν ιδιαίτερη επίδραση από το είδος της 
διατροφής, εκτός από την προστατευτική αντιο-
ξειδωτική δράση της βιταμίνης Ε).6 Επιπλέον, το 
θετικό ιστορικό, οικογενειακό ή πολύ περισσότερο 
ατομικό, η ανοσοκαταστολή, οι μεταμοσχευμένοι 
έχουν δεκαπλάσια πιθανότητα να εμφανίσουν 
βασικοκυτταρικό καρκίνωμα,7 ίσως ακόμη και η 
HPV μόλυνση.8

Κλινικές μορφές βασικοκυτταρικού καρκινώματος

Το οζώδες ΒΚΚ είναι η συχνότερη μορφή βα-
σικοκυτταρικού καρκίνου με ιδιαίτερη προτίμηση 
στις μεγάλες ηλικίες, >70 ετών, και στους άνδρες. 
Εμφανίζεται ως μια μαργαριταροειδής θολωτή 
βλατίδα φέρουσα τηλεαγγειεκτασίες, αυξανόμενη 
βραδέως με επιπεδωμένο κέντρο και επηρμένα 
όρια. Στο κέντρο της συχνά εξελκώνεται και 
αιμορραγεί, ενώ στη συνέχεια εφελκιδοποιείται.

Το μελαγχρωματικό βασικοκυτταρικό καρκίνω-
μα ουσιαστικά είναι ένα οζώδες βασικοκυτταρικό 
καρκίνωμα, στο οποίο παρατηρείται εναπόθεση 
μελανίνης. Ενίοτε συγχέεται με μελάνωμα.

Το επιπολής βασικοκυτταρικό (17% του συνό-
λου) είναι η λιγότερο επιθετική μορφή, με συνήθη 
εντόπιση στον κορμό και στα άκρα. Είναι βλάβες 
επίπεδες, με μαργαριταροειδή όρια και ουλωτικές 
εστίες ίασης, ομοιάζουσες με την ψωρίαση, τη 
νόσο Paget ή τη νόσο Bowen.

Το μικροοζώδες ομοιάζει με την πρώτη κατηγο-
ρία αλλά εκτός από τα όρια της βλάβης υπάρχουν 
μικρές νησίδες καρκινικών κυττάρων.

Τέλος, το σκληροδερμοειδές βασικοκυτταρικό 
καρκίνωμα είναι το λιγότερο συχνό (6% του συ-
νόλου) αλλά και το δυσκολότερα εκκριζούμενο. 
Οι βλάβες ομοιάζουν με ωχρές ή κιτρινόχροες 
κηρώδους σύστασης ουλές, που δεν ανησυχούν 
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τους ασθενείς, και έτσι καθυστερεί η διάγνωσή 
τους (Πίν. 1).

Πορεία και πρόγνωση

Το βασικοκυτταρικό καρκίνωμα, αν δεν αντι-
μετωπιστεί, επιμένει διηθώντας παρακείμενες 
δομές, ενώ, αν δεν είναι επαρκής η αντιμετώπισή 
του, μπορεί να επιμένει κάτω από τον ουλώδη ιστό 
που δημιουργήθηκε μετά από την καταστροφή του 
όγκου. Σπάνια, απειλεί τη ζωή γιατί η πιθανότητα 
μεταστάσεων είναι σχεδόν μηδενική. Παρόλα 
αυτά, οι λίγες περιπτώσεις μεταστατικής νόσου 
αφορούν συνήθως σε επιχώριους λεμφαδένες ή 
στους πνεύμονες,10 αν και έχουν αναφερθεί επίσης 
περιστατικά περινευρικής διήθησης,11 τραχηλικής 
μάζας12 και διήθησης μυελού των οστών.13

ΑΚΑΝΘΟΚΥΤΤΑΡΙΚΟ ΚΑΡΚΙΝΩΜΑ

Επιδημιολογία − Αιτιοπαθογένεια

Το ακανθοκυτταρικό καρκίνωμα (SCC) είναι 
ο δεύτερος, πιο συχνός καρκίνος του δέρματος 
(20% των συνολικών περιπτώσεων δερματικού 
καρκίνου). Είναι ένα κακόηθες νεόπλασμα πρωτο-

παθές, διηθητικό, οφειλόμενο στην εξαλλαγή των 
κερατινοκυττάρων της ακανθωτής στοιβάδας του 
δέρματος ή των βλεννογόνων. Συνήθως, εντοπί-
ζεται στην κεφαλή, στον τράχηλο και στις άκρες 
χείρες ηλικιωμένων ασθενών (6η−7η δεκαετία 
της ζωής ή και αργότερα) σε έδαφος φωτογηρα-
σμένου δέρματος επί προϋπάρχουσας ακτινικής 
υπερκεράτωσης ή de novo. Η πιθανότητα ενός 
ατόμου να αναπτύξει SCC κάποια στιγμή στη ζωή 
του εκτιμάται ότι κυμαίνεται σε ποσοστό 4−14%, 
με τα ανοιχτόχρωμα άτομα (τύπου 1 και 2) της 
λευκής φυλής να παρουσιάζουν αυξημένο κίνδυνο.

Οι περισσότερες περιπτώσεις οφείλονται στη 
μακροχρόνια βλαπτική επίδραση της ηλιακής 
ακτινοβολίας και εμφανίζονται σε άτομα που 
εκτίθενται καθημερινά ή συνεχώς στον ήλιο, όπως 
γεωργοί, αγρότες ή ναυτικοί και, όπως αναφέρθη-
κε, στις περιοχές που συγκεντρώνουν αθροιστικά 
το μεγαλύτερο ποσοστό της UV ακτινοβολίας 
(πρόσωπο, αυχένας, άκρα).14

Έχουν βέβαια ενοχοποιηθεί και άλλοι παράγο-
ντες, όπως και στα BCCs: Άλλες μορφές ακτινοβο-
λίας (PUVA θεραπεία), χημικές ουσίες (αρσενικό, 
υδρογονάνθρακες, ψωραλένια), κάπνισμα, χρόνιες 
λοιμώξεις και φλεγμονές, εγκαύματα και HPV 
λοιμώξεις.15 Επίσης, οι ανοσοκατασταλμένοι και 
ιδίως οι μεταμοσχευμένοι παρουσιάζουν SCC 5−20 
φορές περισσότερο από το γενικό πληθυσμό, με 
μια επίπτωση αυξανόμενη κατά 5% ανά έτος μετά 
από τη μεταμόσχευση.

Στο παρελθόν, το SCC θεωρείτο όγκος χαμηλής 
κακοήθειας με μικρό ποσοστό μετάστασης, ενώ 
σήμερα είναι σαφές ότι πρόκειται για καρκίνωμα 
πολύ πιο επιθετικό, το οποίο διηθεί τοπικά το 
δέρμα και όταν φθάσει στα βαθύτερα στρώματά 
του, δίνει μεταστάσεις συνήθως μέσω των λεμ-
φαγγείων στους επιχώριους λεμφαδένες (περίπου 
2−3 χρόνια μετά από την εμφάνιση της βλάβης), 
αλλά και σε απομακρυσμένες θέσεις, μέσω του 
περιαγγειακού και του περινευρικού χώρου.

Κλινικά ευρήματα

Στα αρχικά στάδια, το SCC ομοιάζει με υπερ-
τροφική ακτινική υπερκεράτωση, δηλαδή αποτε-

Πίνακας 1. Ιστολογικά ευρήματα.9

Βασικόμορφα κύτταρα με χαρακτηριστικό στρώμα. 
Ειδικότερα:
Επιπολής ΒΚΚ Πολλαπλές καταδύσεις της βασι-

κής στιβάδας στα ανώτερα στρώ-
ματα του χορίου

Οζώδες ΒΚΚ Μεγαλύτερα νησίδια κυττάρων 
του όγκου, συμπαγή ή έχοντα κοι-
λότητες, παρατηρούνται στο χόριο

Μελαγχρωματικό 
ΒΚΚ

Ίδια εικόνα με το οζώδες, με τα 
νησίδια να περιέχουν μελανίνη

Μικροοζώδες και 
διηθητικό ΒΚΚ

Πολυάριθμα νησίδια και ταινίες 
καρκινικών κυττάρων με πλούσιο 
στρώμα εκτείνονται καλά μέσα 
στο χόριο 

Σκληροδερμοειδές 
ΒΚΚ

Πάρα πολλές διάσπαρτες λεπτές 
ταινίες καρκινικών κυττάρων μέσα 
σε ινώδες στρώμα

ΒΚΚ: Βασικοκυτταρικό καρκίνωμα
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λείται από μια ερυθηματώδη βάση ασαφών ορίων, 
στην οποία προσκολλάται λευκοκίτρινο δερματικό 
κέρας. Η βιοψία θα θέσει τη διάγνωση, καθώς 
η βλάβη επί SCC διηθεί το υποκείμενο δέρμα 
ενώ στην ακτινική υπερκεράτωση οι βλάβες δεν 
καταλαμβάνουν όλο το πάχος της επιδερμίδας. 
Η βλάβη χωρίς θεραπεία γίνεται μεγαλύτερη και 
σχηματίζει, όπως κι αν αναπτυχθεί de novo, ένα 
τεταμένο σκοτεινέρυθρο οζίδιο, με μια κεντρι-
κή εφελκιδοποιημένη περιοχή. Η ομοιότητα με 
το κερατοακάνθωμα, που πολλοί θεωρούν ένα 
χαμηλής κακοήθειας ακανθοκυτταρικό, καθιστά 
και πάλι αναγκαία τη βιοψία και την ιστολογική 
διάγνωση.

Η νόσος του Bowen −in situ SCC που κατα-
λαμβάνει όλο το πάχος της επιδερμίδας− και 
η ερυθροπλακία του Queyrat −in situ SCC του 
πέους− μπορεί να οδηγήσουν, αν αφεθούν χωρίς 
θεραπεία, σε διήθηση του χορίου και εμφάνιση 
σκοτεινέρυθρης οζώδους πάχυνσης. Σε αυτή την 
περίπτωση, επιβάλλεται διενέργεια βιοψίας.

Η σταδιοποίηση των βλαβών πρέπει να εφαρ-
μόζεται ανάλογα με το βαθμό διαφοροποίησης 
των κυττάρων, το βάθος διείσδυσης του όγκου 
και τη διήθηση ή όχι του περινευρίου (Πίν. 2).

Πορεία και πρόγνωση

Το μη μεταστατικό SCC που αφαιρείται χει-
ρουργικά έχει άριστη πρόγνωση αν και οι συγκε-
κριμένοι ασθενείς χρήζουν τακτικής παρακολού-
θησης λόγω του γεγονότος ότι έχουν αυξημένο 
κίνδυνο εμφάνισης νέων δερματικών όγκων. Όπως 
αναφέρθηκε, στο 80% των περιπτώσεων μετάστα-
σης το SCC μεθίσταται αρχικά στους επιχώριους 
λεμφαδένες μέσα σε 2−3 χρόνια από την εμφάνιση 
της βλάβης. Η πιθανότητα μετάστασης εξαρτάται 
και από την εντόπιση του όγκου: Όταν εντοπίζε-
ται στα χείλη ή στα ώτα, μεθίσταται στο 10−20%, 
ενώ όταν εντοπίζεται σε ουλώδη ιστό το ποσοστό 
ανέρχεται στο 30%.9 Παράγοντες κινδύνου για την 
εμφάνιση μεταστάσεων περιλαμβάνουν: Διάμετρο 
βλάβης >2 cm, διείσδυση σε βάθος >0,4 cm, μικρού 
βαθμού διαφοροποίηση των καρκινικών κυττά-
ρων, όταν πρόκειται για υποτροπή, σε διήθηση 

του περινεύριου, σε ανοσοκατασταλμένους, όταν 
εμφανίζεται σε ουλή ή de novo και όταν το SCC 
είναι αδενοειδές ή αναπτύσσεται σε βλεννογόνο.16

Θεραπευτική αντιμετώπιση επιθηλιακών νεοπλασμάτων

Η χειρουργική, περιλαμβανομένης της τε-
χνικής Mohs, είναι πάντα η πρώτη θεραπευτική 
επιλογή στην αντιμετώπιση των πρωτοπαθών 
δερματικών επιθηλιακών νεοπλασμάτων και των 
τοπικών υποτροπών τους, λόγω των εξαιρετικών 
αποτελεσμάτων της και της εύκολης διαθεσιμό-
τητάς της. Υπάρχουν όμως περιστατικά ακατάλ-
ληλα για χειρουργική επέμβαση, όπως ασθενείς 
με βαρύ ιατρικό ιστορικό και «παραμελημένα» 
νεοπλάσματα, οπότε η θεραπεία εκλογής είναι η 
ακτινοθεραπεία. Όσον αφορά στα μικρά ή in situ 
νεοπλάσματα, η κρυοχειρουργική και η διαθερμία 
συνδυαζόμενες με απόξεση, αποτελούν αποτελε-
σματικές εναλλακτικές. Όμοια, η φωτοδυναμική 
θεραπεία και το laser, ως οι πλέον πρόσφατες 
θεραπευτικές επιλογές της ίδιας κατηγορίας. 
Εναλλακτικά, μη επεμβατικές μέθοδοι θεραπείας 
(5FU, ιντερφερόνες, ιμικουϊμόδη, ρετινοειδή) 
χρησιμοποιούνται μεμονωμένα ή συνδυαστικά με 
επεμβατικές μεθόδους, με ποικίλα αποτελέσματα. 
Επειδή όμως η συχνότητα των επιδερμιδικών 
όγκων είναι μεγάλη και μάλιστα σε ιδιαίτερες ομά-

Πίνακας 2. Ιστολογικά ευρήματα.9

Ακτινική 
υπερκεράτωση

Τα καρκινικά κύτταρα είναι 
λίγα, καλά περιγεγραμμένα και 
περιορίζονται στην επιδερμίδα,  
η οποία εμφανίζει και 
παρακεράτωση

Νόσος Bowen Τα καρκινικά κύτταρα είναι 
περισσότερα, καταλαμβάνουν 
όλες τις επιδερμιδικές στιβάδες 
και επεκτείνονται επίσης στο 
επιθήλιο των εξαρτημάτων του 
δέρματος

(Διεισδυτικό) 
ακανθοκυτταρικό 
καρκίνωμα

Τα καρκινικά κύτταρα διαπερνούν 
το χοριοεπιδερμιδικό όριο και 
διηθούν το χόριο. Ο βαθμός 
διαφοροποίησης των κυττάρων 
ποικίλλει
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δες ασθενών (π.χ. υπερήλικες με συνοδά νοσήματα 
και ανοσοκατασταλμένοι) ερευνώνται πολλές μη 
επεμβατικές μέθοδοι θεραπείας. Ήδη βρίσκονται 
σε προχωρημένο στάδιο μελετών, αναστολείς της 
κυκλοοξυγενάσης 2 και η ουσία igenol mebutate 
για τις ακτινικές υπερκερατώσεις και το ΒΚΚ, η 
κυκλοπαμίνη ή οι αναστολείς της αγγειογένεσης 
για το BCC και ακόμη αναστολείς του EGF ή 
ανάλογα της 5FU για τις AK και το SCC. Επίσης, 
μια νέα προσέγγιση είναι ο συνδυασμός νεότερων 
με παλαιότερες μεθόδους θεραπείας, όπως π.χ. η 
«ανοσοκρυοχειρουργική» (συνδυασμός χρήσης 
ιμικουϊμόδης και κρυοχειρουργικής).17

ΜΕΛΑΝΩΜΑ

Το μελάνωμα (ΚΜ) είναι ένας κακοήθης όγκος 
που προέρχεται από την εξαλλαγή των μελανο-
κυττάρων. Τα εν λόγω κύτταρα, που προέρχονται 
κυρίως από το νευρικό ιστό, βρίσκονται όχι μόνο 
στο δέρμα και τους βλεννογόνους αλλά και στο 
ραγοειδή, τον αμφιβληστροειδή και το ΚΝΣ. 
Είναι σπάνιος τύπος καρκίνου, αλλά προκαλεί 
τους περισσότερους θανάτους (90%) από τους 
οφειλόμενους στο δερματικό καρκίνο.

Επιδημιολογία

Κάθε χρόνο, 160.000 νέες περιπτώσεις μελα-
νώματος διαγιγνώσκονται παγκόσμια. Οι άνδρες 
της λευκής φυλής που διαμένουν σε ηλιόλουστα 
μέρη δείχνουν να είναι αυτοί που πλήττονται 
περισσότερο. Σύμφωνα με τον Παγκόσμιο Ορ-
γανισμό Υγείας (WHO), περίπου 48.000 θάνατοι 
σχετιζόμενοι με το μελάνωμα συμβαίνουν κάθε 
χρόνο σε παγκόσμιο επίπεδο.18

Η επίπτωση του μελανώματος σε ασθενείς ηλι-
κίας >65 ετών είναι πάνω από 10 φορές υψηλότερη 
εκείνης που παρουσιάζεται σε νεότερους ασθενείς, 
ηλικίας <40 ετών, φθάνοντας τις 100 περιπτώσεις 
ανά 100.000 κατοίκους σε περιοχές με υψηλή επί-
πτωση της νόσου.19 Αυτή η ανομοιογένεια ομοιάζει 
να είναι περισσότερο εκσεσημασμένη στους άν-
δρες απ’ ό,τι στις γυναίκες.19 Επιπλέον, η αύξηση 
της επίπτωσης του ΚΜ τα τελευταία 30 χρόνια 

είναι συνεχώς υψηλότερη στους ηλικιωμένους, 
σε παγκόσμιο επίπεδο. Παρομοίως, η θνητότητα 
μειώνεται στις νεότερες ηλικίες τις τελευταίες 
δεκαετίες, αλλά αυξάνει στους ηλικιωμένους 
ασθενείς, ως αποτέλεσμα της σταθερής αύξησης 
της επίπτωσης του ΚΜ στους ηλικιωμένους και 
της διάγνωσης σε αυτούς παχύτερων όγκων με 
πτωχή πρόγνωση.

Οι προδιαθεσικοί παράγοντες για την ανά-
πτυξη μελανώματος είναι ο μεγάλος αριθμός 
μελαγχρωματικών σπίλων (>50), οι συγγενείς 
σπίλοι, οι δυσπλαστικοί σπίλοι, το προσωπικό ή το 
οικογενειακό ιστορικό μελανώματος ή δερματικού 
καρκίνου, η ανοσοανεπάρκεια και η διακοπτόμενη 
έντονη έκθεση στην υπεριώδη ακτινοβολία. Ένα 
άτομο που έχει υποστεί ηλιακό έγκαυμα σε παιδι-
κή ή εφηβική ηλικία βρίσκεται σε υψηλό κίνδυνο 
ανάπτυξης μελανώματος, χωρίς να είναι επίσης 
ασήμαντο το έγκαυμα της ενήλικης ζωής.

Το 30% περίπου των μελανωμάτων αναπτύσ-
σεται σε προϋπάρχοντες σπίλους, ενώ το 70% 
de novo.

Κλινική εικόνα

Ο μνημονικός κανόνας “A (asymmetry), B 
(border), C (colour), D (diameter), E (evolution)” 
μπορεί να βοηθήσει στον εντοπισμό ύποπτων 
βλαβών που αναπτύσσονται κυρίως σε προϋπάρ-
χουσα βλάβη και όχι τόσο όταν εμφανίζονται de 
novo. Οι κύριοι τύποι ΚΜ είναι τέσσερις:
•	Το επιπολής επεκτεινόμενο ΚΜ, που μπορεί 

να επεκτείνεται παράλληλα με την επιφάνεια 
του δέρματος, ακόμη και για μερικά έτη και να 
ακολουθήσει η κάθετη επέκταση (ανάπτυξη 
οζιδίων εντός της βλάβης)

•	Το οζώδες ΚΜ, ταχέως αναπτυσσόμενο εντός 
ολίγων μηνών, με ταχεία κάθετη επέκταση

•	Το ΚΜ επί κακοήθους φακής εντοπιζόμενο 
κυρίως στο πρόσωπο ή τον τράχηλο ηλικιωμέ-
νων και αναπτυσσόμενο επί προϋπάρχουσας 
επί ετών κακοήθους φακής, η οποία αποτελεί 
ένα in situ ΚΜ

•	Το ΚΜ των άκρων, ομοιάζον με το προηγού-
μενο, που επίσης είναι συχνότερο σε άτομα 
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μεγαλύτερης ηλικίας −κυρίως άνδρες− αλλά με 
διαφορετική εντόπιση (άκρα χέρια και πόδια, 
περιστοματική και πρωκτογεννητική περιοχή). 
Ωστόσο, είναι η λιγότερο συχνή μορφή σε 
άτομα της λευκής φυλής

•	Πρέπει να αναφερθεί ξεχωριστά, το λεγόμενο 
αμελανωτικό μελάνωμα (περιγραφικός όρος), 
που συνήθως εμφανίζεται ως μια φαινομενικά 
αθώα, αυξανόμενη ρόδινη βλατίδα, που δύ-
σκολα διαφοροδιαγιγνώσκεται από καλοήθεις 
βλάβες, όπως το πυογόνο κοκκίωμα και γι’ 
αυτό καθυστερεί η αντιμετώπισή του.

Ιστολογική εξέταση20

Σε περίπτωση υποψίας μελανώματος, η ιστο-
λογική εξέταση είναι επιβεβλημένη. Η ιστολογική 
έκθεση πρέπει να περιλαμβάνει τις ακόλουθες 
πληροφορίες: (α) Τον τύπο του μελανώματος, (β) 
το πάχος του όγκου (Breslow), (γ) το επίπεδο της 
διήθησης (Clark), (δ) την παρουσία εξέλκωσης, 
(ε) τις εστίες υποστροφής, (στ) τη λεμφαγγειακή, 
αγγειακή ή περινευρική διήθηση και (ζ) τις μικρο-
δορυφόρες βλάβες. Επιπλέον, αν η διάγνωση δεν 
είναι σαφής ή υπάρχει υποψία αμελανωτικού ή 
μεταστατικού μελανώματος, μπορούν να εφαρ-
μοστούν ανοσοϊστοχημικές μέθοδοι (πρωτεΐνη 
S-100, αντιγόνο HMB-45, Melan A, MIB-1 ως 
δείκτες πολλαπλασιασμού).

Πορεία, πρόγνωση και σταδιοποίηση

Γενικά, όσο μικρότερο είναι το πάχος του ΚΜ, 
τόσο καλύτερη προβλέπεται η πρόγνωση, καθώς 
επίσης, η εντοπισμένη νόσος έχει καλύτερη πρό-
γνωση από τη μεταστατική. Ακόμη, οι γυναίκες 
και οι ασθενείς μικρότερης ηλικίας έχουν καλύτερη 
πρόγνωση, καθώς και τα ΚΜ των άκρων καλύ-
τερη από αυτά του κορμού, της κεφαλής και του 
τραχήλου. Κατά τη διάγνωσή τους, το 90% των 
μελανωμάτων είναι πρωτοπαθείς, μη μεταστατικοί 
όγκοι, με δεκαετή επιβίωση 75−85%.

Οι σημαντικότεροι προγνωστικοί παράγοντες 
είναι:
•	Το πάχος του όγκου κατά Breslow
•	Το επίπεδο ιστολογικής διήθησης κατά Clark

•	Η ύπαρξη εξέλκωσης σε ιστολογικό επίπεδο
•	Η αναγνώριση μικρομεταστάσεων (δηλαδή 

μεταστάσεις εντοπιζόμενες μόνο σε ιστολο-
γικό επίπεδο, ≥0,2 mm) στους επιχώριους 
λεμφαδένες (με βιοψία λεμφαδένα φρουρού).
Το μελάνωμα μεθίσταται διά της λεμφικής ή 

της αιματικής οδού, ενώ τα 2/3 των μεταστάσεων 
εντοπίζονται στις περιοχές παροχέτευσης των 
επιχώριων λεμφαδένων ως δορυφόρες ή ως τοπική 
υποτροπή ανεπαρκώς εκτομηθέντος όγκου, ως in-
transit μετάσταση (στο δέρμα μεταξύ όγκου και 
πρώτου λεμφαδένα με δεκαετή επιβίωση 30−50% 
για αυτές τις δύο κατηγορίες) ή ως μετάσταση 
στους επιχώριους λεμφαδένες (20−40% δεκαε-
τής επιβίωση). Οι απομακρυσμένες μεταστάσεις 
δίνουν κακή πρόγνωση, η οποία, όμως, ποικίλλει 
ανάλογα με τη σπλαχνική τους εντόπιση.20

Οι πιθανοί λόγοι της καθυστερημένης διάγνω-
σης του ΚΜ στους ηλικιωμένους είναι:
•	Η λιγότερο συχνή εξέταση του δέρματός τους 

είτε από τους ίδιους είτε από τον ιατρό τους 
λόγω μικρότερης γνώσης του κινδύνου για 
δερματικό καρκίνο και της καθυστέρησης ανα-
ζήτησης ιατρικής συμβουλής (καθώς και μη 
ικανοποιητική συμμετοχή τους σε προληπτικά 
προγράμματα)

•	Η μεγαλύτερη συχνότητα ανάπτυξης οζώδους 
ΚΜ de novo, που δεν εμπίπτει στον κανόνα 
ABCDE

•	Η μεγαλύτερη επίπτωση ΚΜ επί κακοήθους 
φακής που έχει βραδεία εξέλιξη και δυσδιά-
γνωστες, κλινικά, αλλαγές

•	Η μείωση της όρασης, η ανάπτυξη αδυναμίας 
αυτοεξέτασης «δύσκολων» σημείων όπως συ-
χνά και η απώλεια του(της) συντρόφου

•	Η αύξηση εμφάνισης πολλαπλών σμηγματορ-
ροϊκών υπερκερατώσεων που συχνά συγχέονται 
με ΚΜ

•	Η μειωμένη συναίσθηση του κινδύνου του 
μελανώματος.21

Θεραπεία του κακοήθους μελανώματος στους 
ηλικιωμένους

Σε γενικές γραμμές, η θεραπευτική αντιμετώπι-
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ση είναι ίδια στις διάφορες ηλικιακές ομάδες, αλλά 
υπάρχουν και κάποιες ιδιαιτερότητες, όσον αφορά 
στους ηλικιωμένους. Η βασική θεραπεία είναι 
βέβαια η χειρουργική αφαίρεση, με όρια εκτομής 
ανάλογα με το πάχος του όγκου, όπως φαίνεται 
στον πίνακα 3. Μόνο το ΚΜ επί κακοήθους φα-
κής ή των άκρων ίσως απαιτεί ευρύτερα όρια ή 
μικροσκοπικό έλεγχο των χειρουργικών ορίων 
κατά τη διάρκεια της χειρουργικής αφαίρεσης, 
όταν εντοπίζεται στο πρόσωπο, στα άκρα ή στη 
γεννητική περιοχή για να επιτευχθεί η μέγιστη 
δυνατή διατήρηση των πέριξ ιστών. Η βιοψία του 
λεμφαδένα φρουρού, επίσης έχει τη θέση της ως 
διαδικασία σταδιοποίησης, φαίνεται πάντως να 
μην αυξάνει την επιβίωση, ενώ με την πάροδο 
της ηλικίας παρατηρείται μείωση του ποσοστού 
με θετικό φρουρό-λεμφαδένα, γεγονός, που σε 
συνδυασμό με την αυξημένη θνητότητα στους 
ηλικιωμένους, δεν έχει αποσαφηνιστεί ακόμη.

Η έγχυση ιντερφερόνης-α, παρότι φαίνεται να 
βελτιώνει συνολικά την επιβίωση, θα πρέπει να 
αφορά σε ασθενείς χωρίς σοβαρές συνοδές νόσους 
και να συζητείται προσεκτικά, ζυγίζοντας τα υπέρ 
και τα κατά, όταν γίνεται αναφορά σε ασθενείς 
ηλικίας >75 ετών.

Ο λεμφαδενικός καθαρισμός πραγματοποι-
είται λιγότερο συχνά στους ηλικιωμένους στις 
ΗΠΑ, γιατί παρουσιάζει και σημαντικές επιπλοκές 
(λεμφοίδημα, κάκωση νεύρων, επιπλοκές τραύ-
ματος). Στην περίπτωση των απομακρυσμένων 

μεταστάσεων, η χειρουργική αφαίρεση είναι η 
θεραπεία εκλογής. Πρέπει όμως να επιλέγονται 
προσεκτικά οι ηλικιωμένοι προς επέμβαση καρ-
κινοπαθείς. Τέλος, η εφαρμογή περιοχικής χη-
μειοθεραπείας του άκρου με μελφαλάνη −ή και 
σε συνδυασμό με τον παράγοντα νέκρωσης των 
όγκων TNF-a− είναι εναλλακτική προσέγγιση, 
όταν υπάρχουν πολλαπλές δορυφόρες βλάβες 
ή in-transit μεταστάσεις σε ένα άκρο και δεν εί-
ναι εφικτή η χειρουργική θεραπεία. Τα ποσοστά 
ανταπόκρισης και τοξικότητας είναι παρόμοια 
σε ασθενείς νεότερους ή >75 ετών. Συνεπώς, η 
ηλικία δεν αποτελεί αντένδειξη.22,23

ΣΥΜΠΕΡΑΣΜΑΤΑ

Ο καρκίνος του δέρματος σε κάθε μορφή του, 
αλλά κυρίως ο ακανθοκυτταρικός, το οζώδες ΒΚΚ, 
το οζώδες ΚΜ και το επί κακοήθους φακής ΚΜ, 
παρουσιάζουν αυξημένη επίπτωση στα άτομα 
μεγάλης ηλικίας. Η αιτιολογική συσχέτιση της έκ-
θεσης στην υπεριώδη ακτινοβολία με την εμφάνιση 
καρκίνου δέρματος είναι καλά τεκμηριωμένη και 
διαφοροποιείται: Το μελάνωμα σχετίζεται με μια 
έντονη αλλά διαλείπουσα έκθεση στον ήλιο και 
με ατομικό ιστορικό ηλιακών εγκαυμάτων, ιδίως 
στην παιδική ηλικία, ενώ οι μη μελανωματικοί 
όγκοι έχουν σχέση με την έκθεση σε μια συνεχή 
βάση. Η θεραπευτική αντιμετώπιση, σε γενικές 
γραμμές, παραμένει ίδια σε όλες τις ηλικίες, αλλά 
πάντα πρέπει να συνυπολογίζεται η γενική κατά-
σταση της υγείας των ηλικιωμένων, πριν από την 
επιλογή της κατάλληλης θεραπείας. Η συμμετοχή 
τους σε προληπτικά προγράμματα ελέγχου, καθώς 
και η μεγαλύτερη ευαισθητοποίηση, όσον αφορά 
στον καρκίνο του δέρματος και στην πρόληψή 
του, τόσο των ίδιων όσο και των οικείων τους, 
καθώς και των θεραπόντων ιατρών τους, είναι 
μια προσπάθεια που πρέπει να ενταθεί.

Πίνακας 3. Όρια εκτομής στο κακόηθες μελάνωμα.
Πάχος του όγκου (Breslow) Όριο εκτομής

In situ 0,5 cm
<1 mm 1 cm

1−2 mm 1−2 cm
>2 mm 2 cm
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ABSTRACT

Skin cancer in the elderly

I. Karayianni

Dermatologist and Venereologist, Athens, Greece

Skin cancer is the most common type of cancer. It includes basal cell carcinoma (BCC), squamous cell carcinoma (SCC) 
and malignant melanoma (MM). It is mainly related to UV exposure and genetic factors, although various other influ-
ences may contribute. Most of skin cancer subtypes present higher incidence in the elderly. Therapeutic approaches are 
similar to those of any age group. However, careful discussion of risks and benefits before performing any treatment is 
necessary and so is awareness of the elderly about cancer risk and regular skin examination in time.

KEY WORDS: Basal cell carcinoma, elderly, malignant melanoma, skin cancer, squamous cell carcinoma
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ΠΕΡΙΛΗΨΗ
Η διάγνωση του καρκίνου του μαστού και η επακόλουθη θεραπεία του μπορεί να έχουν εντονότατες επιδράσεις στη 
λειτουργικότητα και στην ψυχική υγεία μιας γυναίκας. Στo παρόν άρθρο ανασκοπείται η φύση των δυσκολιών, με τις 
οποίες θα έρθουν αντιμέτωπες οι γυναίκες που έχουν υποβληθεί σε μαστεκτομή. Οι ασθενείς με καρκίνο του μαστού 
βιώνουν ένα βαρύ ψυχολογικό φορτίο, το οποίο συνδέεται άμεσα με τη νόσο και το οποίο οφείλει να αμβλύνει ο ιατρός.
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ΕΙΣΑΓΩΓΗ

Η διάγνωση του καρκίνου του μαστού και η 
επακόλουθη θεραπεία έχουν εντονότατες επιδρά-
σεις στη λειτουργικότητα και στην ψυχική υγεία 
μιας γυναίκας. Αυτές οι επιδράσεις περιλαμβάνουν 
άγχος, κατάθλιψη, θυμό, εχθρικότητα, μείωση της 
ικανότητας συγκέντρωσης, αυτοκτονικό ιδεα-
σμό, αϋπνία, απώλεια όρεξης και διαταραχή των 
καθημερινών δραστηριοτήτων.1 Η ανατομική 
περιοχή, που επηρεάζεται από τον καρκίνο και η 
θεραπεία αυτού δημιουργούν προβλήματα λόγω 
της ιδιαίτερης φύσης που κατέχουν οι μαστοί στη 
ζωή κάθε γυναίκας.

ΜΑΣΤΟΣ ΚΑΙ ΨΥΧΟΣΕΞΟΥΑΛΙΚΗ 
ΑΝΑΠΤΥΞΗ

Η ανάπτυξη των μαστών έχει ένα εξαιρετικής 
σημασίας ρόλο για την ψυχολογική αλλά και τη 
φυσιολογική ωρίμανση των γυναικών. Έρευνες 
σε πολλούς διαφορετικούς πολιτισμούς από ψυ-
χιάτρους και ανθρωπολόγους έχουν οδηγήσει 
στη συνειδητοποίηση της μοναδικότητας και της 
ιδιαιτερότητας της ανάπτυξης των μαστών για τη 
γυναικεία ψυχολογία, αφού ο μαστός αποτελεί την 
πρωταρχική πηγή ταυτοποίησης μιας γυναίκας με 
τη γυναικεία φύση και τη σεξουαλική ταυτότητα 
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του υποκειμένου.2 Οι γυναίκες αναγνωρίζουν 
από την πρώιμη εφηβεία τους ότι η όψη των 
μαστών τους αποτελεί ένα σημαντικό κριτήριο 
για τη θελκτικότητα και την αποδοχή τους ως 
γυναίκες. Οποιαδήποτε κι αν είναι η πραγματική 
φυσική κατάσταση των μαστών, κάθε κορίτσι ερ-
μηνεύει την εξέλιξη των δικών της δευτερογενών 
χαρακτηριστικών του φύλου, με ένα μοναδικό 
τρόπο. Οι φυσιολογικές αλλαγές της εφηβείας 
αλληλεπιδρούν με τις κοινωνικές αξίες και τους 
ψυχολογικούς παράγοντες, σηματοδοτώντας τη 
μελλοντική λειτουργικότητα του κοριτσιού ως ενή-
λικη γυναίκα.1 Ο μαστός εκτός από τη λειτουργία 
του ως γαλακτοπαραγωγός αδένας παρουσιάζει 
μια σύνθετη αλληλεπίδραση μεταξύ κοινωνικών, 
φυσιολογικών και ψυχολογικών παραγόντων, οι 
οποίες καθορίζουν το μοναδικό νόημα που έχει 
αυτός για κάθε γυναίκα ξεχωριστά. Ο τρόπος, 
με τον οποίο μια γυναίκα έχει ενσωματώσει τους 
μαστούς της στο πλαίσιο της γυναικείας λειτουρ-
γικότητας, μπορεί να καθοριστεί μόνο μέσα από 
ειδική και λεπτομερή αξιολόγηση.4

ΚΑΡΚΙΝΟΣ ΤΟΥ ΜΑΣΤΟΥ: 
ΔΙΑΓΝΩΣΗ, ΘΕΡΑΠΕΙΑ ΚΑΙ 
ΨΥΧΟΛΟΓΙΚΕΣ ΑΝΤΙΔΡΑΣΕΙΣ

Είναι σημαντικό, η ασθενής να είναι ψυχολογι-
κά ικανή να χειριστεί τη διάγνωση του καρκίνου 
του μαστού. Η εν λόγω διάγνωση μπορεί να οδη-
γήσει σε όλα τα είδη συναισθηματικής διαταραχής, 
με συναισθήματα δυσπιστίας, shock, απόγνωσης, 
αβοηθησίας, θυμού, απέχθειας και άρνησης. Είναι 
φυσιολογικό για τις ασθενείς αυτές να αισθάνο-
νται άγχος ή κατάθλιψη σε κάποιο σημείο της 
πορείας της νόσου. Αν και δεν επηρεάζονται όλες 
οι ασθενείς, έως και 50% των γυναικών θα υπο-
φέρουν από σημαντικό άγχος, κατάθλιψη ή και τα 
δύο μέσα στο πρώτο έτος μετά από τη διάγνωση 
του καρκίνου του μαστού. Οι ασθενείς, οι οποίες 
εμφανίζουν αλεξιθυμία και έχουν χρόνια αγχώδη 
διαταραχή υποφέρουν από υψηλότερα επίπεδα 
συναισθηματικής δυσχέρειας, πριν και μετά από τη 
διάγνωση. Το άγχος και η ανησυχία ενδέχεται να 

είναι έντονα και μπορεί να εκδηλωθούν ως κρίση 
πανικού. Τα αγχώδη και τα φοβικά στοιχεία μπορεί 
να εκδηλώνονται είτε στην ψυχική σφαίρα είτε 
να παράγουν σωματικές ενοχλήσεις και μπορεί 
να περιλαμβάνουν αδυναμία συγκέντρωσης, αϋ-
πνία, μυϊκή υπερτονία, πονοκεφάλους, ανησυχία, 
κόπωση και γαστρεντερικές διαταραχές. Παρόλα 
αυτά, η βοήθεια πρέπει να είναι διαθέσιμη και θα 
πρέπει να βρίσκονται λύσεις που θα συνδράμουν 
όσους εμπλέκονται, ανάλογα με την ικανότητα 
διαχείρισης των συναισθημάτων που βιώνουν.

Κάποια από αυτά τα συμπτώματα μπορεί να 
υποδεικνύουν άλλες καταστάσεις ή να προκα-
λούνται από τον καρκίνο του μαστού ή από τις 
θεραπείες που χρησιμοποιούνται. Η κατάθλιψη 
είναι επίσης συχνή ανάμεσα στις ασθενείς με 
καρκίνο του μαστού, με ψυχολογικά και σωμα-
τικά συμπτώματα. Η κατάθλιψη δεν είναι σημείο 
ή σύμπτωμα προσωπικής αποτυχίας ή έλλειψης 
δύναμης θέλησης. Πολλοί άνθρωποι υποφέρουν 
από κατάθλιψη σε κάποιο σημείο της ζωής τους.5 
Οι συγκεκριμένες ασθενείς θα χρειαστούν πα-
ρεμβάσεις ψυχολογικής υποστήριξης, στις οποίες 
θα περιλαμβάνεται ενθάρρυνση στην έκφραση 
και την επικοινωνία των συναισθημάτων, στο 
χρόνο αμέσως μετά από την επιβεβαίωση της 
διάγνωσης, ώστε να βοηθηθούν στην ψυχολογι-
κή τους προσαρμογή ως προς την αντιμετώπιση 
της νόσου.6 Ευτυχώς, τόσο η αγχώδης όσο και η 
καταθλιπτική διαταραχή είναι θεραπεύσιμες, κα-
θώς τα συμπτώματά τους τείνουν να υποχωρούν 
ενόσω οι ασθενείς προσαρμόζονται στη ζωή με 
τον καρκίνο.

Ο καρκίνος του μαστού έχει επιπτώσεις σε όλη 
την οικογένεια των ασθενών. Παρόλο που το εν 
λόγω χρονικό διάστημα μπορεί να είναι πολύ 
απαιτητικό για τις ασθενείς, είναι επίσης πολύ 
δύσκολο και για τους συντρόφους των ασθενών 
και τα υπόλοιπα μέλη της οικογένειάς τους. Και 
οι προαναφερθέντες μπορεί να εμφανίσουν πα-
ρόμοια συμπτώματα. Είναι προτιμητέο, τα μέλη 
μιας οικογένειας με μέλος ασθενή από καρκίνο 
μαστού να ενθαρρύνονται στο να μοιράζονται 
τα συναισθήματά τους. Τα μέλη της οικογένειας 
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μπορεί να μη γνωρίζουν πώς να συνδράμουν. Πε-
ρίπου το 1/3 των γυναικών με καρκίνο του μαστού 
έχουν παιδιά σχολικής ηλικίας που διαμένουν στο 
σπίτι μαζί τους.7−11 Οι γυναίκες με καρκίνο του 
μαστού αντιμετωπίζουν πλειάδα ψυχολογικών 
προβλημάτων, περιλαμβανομένου και του φό-
βου για υποτροπή της νόσου.12 Όπως έχει ήδη 
λεχθεί, ο μαστός είναι άμεσα συνδεδεμένος με τη 
θηλυκότητα και τη σεξουαλικότητα, οι σωματι-
κές αλλαγές που προκύπτουν από τη διάγνωση 
του καρκίνου του μαστού και τη θεραπεία του 
μπορεί να έχουν ως αποτέλεσμα οι ασθενείς να 
βιώσουν έλλειψη αυτοπεποίθησης ως προς το ίδιο 
τους το σώμα.13 Συνεπώς, επηρεάζεται άμεσα η 
σεξουαλική λειτουργία και μειώνεται το επίπεδο 
της ποιότητας ζωής.14

Η παρουσία του καρκίνου του μαστού ακο-
λουθείται από ένα πλήθος φυσικών και ψυχολο-
γικών μεταβολών. Σε αυτές τις αλλαγές μπορεί να 
περιλαμβάνονται, αλλά δεν περιορίζονται μόνο 
στην απώλεια του ενός ή και των δύο μαστών, 
οι ανεπιθύμητες ενέργειες της θεραπείας ή και 
ο φόβος της υποτροπής.15 Για να χειριστούν τις 
σχετικές αλλαγές, οι γυναίκες πρέπει να βασιστούν 
σε εσωτερικούς μηχανισμούς άμυνας.16 Οι γυναί-
κες, οι οποίες χαρακτηρίζονται από αισιοδοξία, 
χιούμορ και στις οποίες παρέχεται κοινωνική 
υποστήριξη, προσαρμόζονται καλύτερα στον 
καρκίνο του μαστού.17

Συγκριτικά, η αίσθηση απελπισίας ή και αβο-
ηθησίας (helplessness) δρα επιβαρυντικά στην 
ψυχολογική λειτουργικότητα.18 Υψηλά επίπε-
δα απελπισίας/αβοηθησίας αποτελούν κακούς 
προγνωστικούς παράγοντες όσον αφορά στην 
εμφάνιση ψυχιατρικής νοσηρότητας.

Σε γυναίκες με καρκίνο του μαστού πρώτου και 
δεύτερου σταδίου, βρέθηκε ότι η αντιμετώπιση 
υπό τον τρόπο της ενεργούς αποδοχής τη στιγμή 
της διάγνωσης είχε ως αποτέλεσμα θετική προ-
σαρμογή σε βάθος χρόνου, ενώ η αποφευκτικού 
τύπου αντιμετώπιση οδηγούσε σε μεγαλύτερο 
φόβο για υποτροπή του καρκίνου.19 Η αίσθηση 
της επαφής και της ενασχόλησης με τα κοινά 
φάνηκε ότι διαδραματίζει σημαντικό ρόλο στην 

αντιμετώπιση του καρκίνου του μαστού, αφού οι 
γυναίκες, οι οποίες μοιράζονταν τις ανησυχίες 
τους εμφάνιζαν μειωμένα αισθήματα απομόνωσης 
και αποξένωσης.19 Ο Cohen μελέτησε τους μηχα-
νισμούς αντιμετώπισης ανάμεσα σε γυναίκες με 
πρωτοδιαγνωσθέντα καρκίνο του μαστού και σε 
γυναίκες που εμφάνισαν υποτροπή της νόσου.20 Σε 
γυναίκες κινεζικής καταγωγής, μετά από μαστε-
κτομή, τα αποτελέσματα ήταν πολύ διαφορετικά. 
Το 83,8% του χρόνου τους, οι γυναίκες υιοθετού-
σαν στρατηγικές αντιμετώπισης προβλημάτων. 
Οι σημαντικότερες τεχνικές αντιμετώπισης, οι 
οποίες εφαρμόζονταν από τις γυναίκες στη σχετική 
έρευνα ήταν (α) αποδοχή της πραγματικότητας, 
(β) αντικειμενική αντιμετώπιση του προβλήματος 
και (γ) χρησιμοποίηση εναλλακτικών μεθόδων 
για την επίλυση των προβλημάτων.2 Στις γυναίκες 
κινεζικής καταγωγής με πρώιμα στάδια καρκίνου 
του μαστού (στάδια 1 και 2), βρέθηκε ότι οι συ-
νήθεις τρόποι αντιμετώπισης των προβλημάτων 
κατά τη διάρκεια της χορήγησης της χημειοθερα-
πείας περιελάμβαναν αισιοδοξία, αναγνώριση και 
αντιμετώπιση, καθώς και κοινωνική υποστήριξη.21 
Μεταξύ άλλων παρατηρήθηκε ότι παρόλο που το 
80,3% των γυναικών στην εν λόγω μελέτη είχαν 
καλή σχέση με τα μέλη της οικογένειάς τους και 
παρά το γεγονός ότι >75% αυτών θεωρούσε ότι οι 
καταστάσεις θα βελτιώνονταν, οι συγκεκριμένες 
γυναίκες, αν και αισιόδοξες έβρισκαν χρήσιμη 
και επικουρική την κοινωνική υποστήριξη όταν 
έπρεπε να αντιμετωπίσουν το νόσημά τους.

Γυναίκες ιρανικής καταγωγής με πρωτοδιαγνω-
σθέντα καρκίνο του μαστού ανταπεξέρχονταν στη 
διάγνωση αυτή,22 χρησιμοποιώντας θρησκευτική 
προσέγγιση, σκέψη γύρω από το νόσημα, απο-
δοχή του γεγονότος της νόσου και αναζήτηση 
κοινωνικής υποστήριξης.22

Σε μελέτη 64 γυναικών ισραηλινής καταγωγής 
με καρκίνο του μαστού 2−4 μήνες μετά από τη 
διάγνωση, αναγνωρίστηκαν σημαντικές αρνητι-
κές συσχετίσεις μεταξύ των εξής: (α) Κοινωνική 
υποστήριξη και επίπεδα δυσφορίας, καθώς και 
(β) εκπαιδευτικό επίπεδο των συμμετεχόντων και 
χρήση στρατηγικών αντιμετώπισης, εστιασμένων 
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στο συναίσθημα. Δηλαδή, όσο οι συμμετέχουσες 
τύγχαναν περισσότερης κοινωνικής υποστήριξης, 
τόσο τα επίπεδα άγχους και δυσχέρειας μειώνο-
νταν.23

Σε μελέτη 117 γυναικών νορβηγικής κα-
ταγωγής, οι οποίες θα έκαναν βιοψία μαστού 
ανακάλυψαν ότι το μορφωτικό επίπεδο ήταν ο 
πλέον σημαντικός συντελεστής στην κοινωνική 
υποστήριξη.24 Επιπρόσθετα, το υψηλό μορφω-
τικό επίπεδο μπορεί να έχει ως αποτέλεσμα την 
ανάπτυξη ισχυρών κοινωνικών δικτύων, τα οποία 
θα περιλαμβάνουν μακροχρόνιες φιλίες, επαγγελ-
ματίες συναδέλφους και εταιρικούς συνδέσμους 
στο χώρο εργασίας. Οι νεαρότερες γυναίκες είχαν 
την τάση να αντιμετωπίζουν τα προβλήματά τους 
με στρατηγικές εστιασμένες στο συναίσθημα και 
λιγότερη κοινωνική υποστήριξη, που συνεπάγο-
νταν στη μεγαλύτερη ευαλωτότητά τους ως προς 
τη συναισθηματική δυσχέρεια.2

Κατά τη διάρκεια στρεσογόνων γεγονότων της 
ζωής, τόσο η οργανική όσο και η συναισθηματική 
υποστήριξη είναι σημαντικές.25 Όσο περισσότε-
ρη συναισθηματική και κοινωνική υποστήριξη 
λαμβάνει κάποιος, τόσο καλύτερο εμφανίζεται 
το επίπεδο του πνευματικού και του φυσικού 
επιπέδου της ζωής του. Οι Hanson Frost et al με-
λέτησαν το φυσικό και το κοινωνικό επίπεδο της 
γυναίκας στα διάφορα στάδια του καρκίνου του 
μαστού.26 Τα αποτελέσματα έδειξαν ότι οι γυναίκες 
με υποτροπιάζουσα νόσο συχνά αντιμετωπίζουν 
περισσότερα προβλήματα έως την ευημερία τους 
σε σχέση με εκείνες που νεοδιαγιγνώσκονται με 
καρκίνο του μαστού, λαμβάνουν επικουρική θε-
ραπεία ή βρίσκονται σε στάδιο σταθεροποίησης 
της νόσου. Επιπρόσθετα, γυναίκες σε κακή ψυχο-
λογική κατάσταση συχνά ανέφεραν τη χρήση μη 
αποτελεσματικών στρατηγικών αντιμετώπισης, 
όπως υπερβολική κατανάλωση τροφής ή κατά-
χρηση οινοπνεύματος. Επίσης, παρατήρησαν 
ότι οι στρατηγικές αντιμετώπισης −θετική επα-
ναξιολόγηση, εύθυμη επίλυση προβλημάτων και 
αναζήτηση κοινωνικής υποστήριξης− σχετίζονταν 
με ψυχολογική ευημερία, καθώς οι στρατηγικές 
αντιμετώπισης τύπου αποφυγής −αποστασιοποί-

ηση, έλλειψη αυτοελέγχου, απόδραση-αποφυγή 
και απόρριψη ευθύνης− σχετίζονταν με σοβαρή 
ψυχολογική δυσλειτουργία.15 Η ποιότητα ζωής 
πριν και 12 μήνες μετά από τη μαστεκτομή και 
αμέσως μετά από την επανορθωτική χειρουρ-
γική επέμβαση εξετάστηκε και συγκρίθηκε από 
τους Elder et al.27 Οι περισσότερες γυναίκες ήταν 
ικανοποιημένες με τα άμεσα αποτελέσματα της 
επανορθωτικής επέμβασης. Συνοψίζοντας, η έως 
τώρα έρευνα συστήνει ότι δημογραφικοί παρά-
γοντες, όπως η ηλικία και το μορφωτικό επίπεδο, 
στρατηγικές αντιμετώπισης, το στάδιο της νόσου 
και η παρουσία υποτροπής του καρκίνου, ενδέχεται 
να επηρεάσουν την ποιότητα ζωής των ασθενών 
με καρκίνο του μαστού.2

ΑΝΤΙΜΕΤΩΠΙΖΟΝΤΑΣ  
ΤΗ ΜΑΣΤΕΚΤΟΜΗ

Η μαστεκτομή ως επέμβαση περιλαμβάνει την 
αφαίρεση όλου του ιστού του μαζικού αδένα και 
μερικές φορές και ιστό από γειτονικές περιοχές, 
καθώς και κάποιων μασχαλιαίων λεμφαδένων για 
τη σταδιοποίηση της νόσου. Η αμφοτερόπλευρη 
μαστεκτομή γίνεται προληπτικά σε γυναίκες με 
πολύ υψηλή πιθανότητα καρκίνου του μαστού. 
Ο μασχαλιαίος λεμφαδενικός καθαρισμός είναι 
τμήμα της ριζικής, της τροποποιημένης ριζικής 
μαστεκτομής ή της πιο συντηρητικής τεχνικής 
διατήρησης του μαστού, όπως η ογκεκτομή. Τα 
καρκινικά κύτταρα αν έχουν διηθήσει τους συ-
γκεκριμένους λεμφαδένες είναι ένας σημαντικός 
παράγοντας για το αν θα απαιτηθεί επικουρική 
θεραπεία. Εκτός από το άλγος μετά το χειρουργείο 
και την προφανή αλλαγή στο σχήμα του μαστού ή 
των μαστών, πιθανές επιπλοκές της μαστεκτομής 
ή της ογκεκτομής είναι η επιμόλυνση της χειρουρ-
γικής τομής, η ορώδης συλλογή, το αιμάτωμα 
και το λεμφοίδημα, ειδικά αν αφαιρέθηκαν οι 
μασχαλιαίοι λεμφαδένες.

Περίπου μία στις 4 γυναίκες, οι οποίες υπο-
βλήθηκαν σε αφαίρεση μασχαλιαίων λεμφαδένων 
θα αναπτύξουν λεμφοίδημα. Λεμφοίδημα θα 
προκύψει στο 5% των γυναικών που θα υποβλη-
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θούν σε βιοψία λεμφαδένα φρουρού. Το οίδημα 
μπορεί να διαρκέσει για κάποιες εβδομάδες και 
στη συνέχεια να υποχωρήσει ή μπορεί και να 
είναι επίμονο. Μετά από το χειρουργείο μπορεί 
επίσης να υπάρχουν περιορισμοί στην κίνηση του 
ώμου και του βραχίονα, καθώς και υπαισθησία 
του δέρματος στην άνω και στην έσω περιοχή 
του βραχίονα.28

Είναι κάτι περισσότερο από προφανές ότι η 
μαστεκτομή δημιουργεί ατέλειες, οι οποίες οδη-
γούν σε ψυχολογικές διαταραχές όπως εξάρτηση 
από το οινόπνευμα,29 αγχώδη διαταραχή μετά από 
τραυματικό γεγονός,30,31 πανικό,32 σωματόμορφες 
διαταραχές και διαταραχές πρόσληψης τροφής.33,34

Έχουν βρεθεί σημαντικές συσχετίσεις μεταξύ 
κατάθλιψης, άγχους και αλεξιθυμίας σε ασθενείς 
με καρκίνο του μαστού. Το εν λόγω εύρημα απο-
καλύπτει την ανάγκη των ασθενών με καρκίνο 
του μαστού να μιλήσουν για τα συναισθήματά 
τους στον ιατρό τους, τους συγγενείς ή τον ψυ-
χίατρό τους.35 Η προσαρμογή στον καρκίνο έχει 
χαρακτηριστεί ως μια «εξελισσόμενη ψυχολογική 
διαδικασία, η οποία προκύπτει με την πάροδο 
του χρόνου καθώς η ασθενής και τα άτομα του 
κοινωνικού της περιβάλλοντος κατορθώνουν, 
μαθαίνουν και προσαρμόζονται στην πολλαπλό-
τητα των μεταβολών, οι οποίες προήλθαν από τη 
νόσο και τη θεραπεία της.36

Σε μια διατομεακή μελέτη, οι ασθενείς με καρ-
κίνο του μαστού, οι οποίες χρησιμοποιούσαν την 
προσεγγιστική αντιμετώπιση είχαν υψηλότερα 
επίπεδα ψυχολογικής ευημερίας.37 Οι προβλημα-
τισμοί σχετικά με τον καρκίνο είναι αγχογόνοι για 
τους ασθενείς και αλλάζουν μετά από ένα δεύτερο 
καρκίνο. Ο φόβος για το μέλλον είναι ο άμεσος 
στόχος για ψυχολογική παρέμβαση μέσα στην 
τροχιά της ασθένειας. Οι επιζήσασες από καρκίνο 
του μαστού θα πρέπει να συνεχίζουν τη ζωή τους 
παρά την απειλή ότι η νόσος μπορεί να επιδεινω-
θεί ή να παρουσιάζει υποτροπή(ες). Οι μελέτες 
με αναφορά στο σχετικό ζήτημα είναι λίγες.38 Αν 
και φαίνεται ότι όλες οι ασθενείς με καρκίνο του 
μαστού δεν παρουσιάζουν ψυχοπαθολογία ως 
αποτέλεσμα του καρκίνου, πολλές συνεχίζουν να 

έχουν υψηλά επίπεδα άγχους σχετικά με πιθανή 
υποτροπή.39

ΤΕΛΙΚΟΙ ΣΥΛΛΟΓΙΣΜΟΙ

Οι Hack et al κατέδειξαν μια σημαντική σχέση 
μεταξύ των τρόπων αντιμετώπισης των γυναικών 
με καρκίνο του μαστού κατά το χρόνο της θερα-
πείας και της επακόλουθης προσαρμογής τους 3 
χρόνια μετά.47 Οι ασθενείς που ανέφεραν καταθλι-
πτικά συμπτώματα την περίοδο της θεραπείας και 
αντιμετώπιση γνωστικής αποφυγής −αναγνώριση/
παραίτηση− είχαν σημαντικά χειρότερη ψυχολογική 
προσαρμογή 3 χρόνια αργότερα. Οι γυναίκες που 
προσαρμόζονταν καλύτερα στη νόσο είχαν υπο-
στηρικτικά κοινωνικά δίκτυα και χρησιμοποιούσαν 
μια ενεργή γνωστική διαδικασία για να εξάγουν ένα 
προσωπικό νόημα από αυτή την εμπειρία.48,49 Οι 
Kissane et al εφάρμοσαν μια τυχαιοποιημένη μελέτη 
20 εβδομάδων ελέγχου της γνωσιακής-υπαρξιακής 
ομαδικής θεραπείας (cognitive-existential group 
therapy, CEGT) σε γυναίκες με πρώιμα στάδια 
του καρκίνου του μαστού, οι οποίες λάμβαναν 
επικουρική χημειοθεραπεία, με σκοπό να βελτιώ-
σουν τη διάθεση και την πνευματική στάση τους 
απέναντι στον καρκίνο.50 Τα μέλη της ομάδας που 
συμμετείχαν στην ομαδική θεραπεία μείωσαν το 
άγχος, βελτίωσαν τη λειτουργικότητα μέσα στην 
οικογένεια, αντιμετώπισαν καλύτερα το πρόβλημα, 
ωρίμασαν και αύξησαν τις γνώσεις τους σχετικά με 
τον καρκίνο και τη θεραπεία του. Επίσης, βίωσαν 
σημαντική ικανοποίηση με τη θεραπεία τους.

Σε νεότερες μελέτες, οι ασθενείς που συμ-
μετείχαν σε συναντήσεις ψυχοθεραπευτικών 
υποστηρικτικών ομάδων έκφρασης, όχι μόνο 
βίωναν υψηλότερη θετική ψυχολογική ευημερία 
αλλά επίσης είχαν και μακρύτερες περιόδους 
επιβίωσης.51−55 Από το 1987, μόνο λίγες μελέτες 
έχουν αναφερθεί στη σχέση μεταξύ της ποιότητας 
ζωής και της επιβίωσης σε ασθενείς με καρκίνο 
του μαστού.56 Σε μελέτη που χρησιμοποιήθηκε η 
Ημερήσια Ημερολογιακή Κάρτα για τη μέτρηση 
της ποιότητας της ζωής των ασθενών με προχω-
ρημένο καρκίνο του μαστού, καταδείχθηκε ότι 
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το όργανο αυτό προσέφερε ακριβή προγνωστικά 
δεδομένα σχετικά με την επακόλουθη απάντηση 
στη θεραπεία και στη διάρκεια της επιβίωσης.57

Άλλες μελέτες έδειξαν ότι κάποιες παράμετροι 
των δεδομένων της ποιότητας της ζωής, όπως 
η φυσική υγεία, ο πόνος και η ανορεξία ήταν 
σημαντικοί προγνωστικοί παράγοντες για την 
επιβίωση σε γυναίκες με προχωρημένο καρκίνο 
του μαστού ενώ σε κάποια άλλη μελέτη παρα-
τηρήθηκε ότι μόνο οι φυσικές παράμετροι της 
ποιότητας της ζωής και όχι οι ψυχολογικές ή οι 
κοινωνικές συσχετίζονταν με την επιβίωση.58−62

ΣΥΜΠΕΡΑΣΜΑΤΑ

Οι ασθενείς με καρκίνο του μαστού αντιμετω-
πίζουν βαρύ ψυχολογικό φορτίο, το οποίο είναι 
άμεσα συνδεδεμένο με τη νόσο και το οποίο 
οφείλει να ανακουφίσει ο θεράπων ιατρός. Θα 
πρέπει να αναγνωριστεί ότι ο αριθμός των ασθε-
νών στις μελέτες που εφαρμόζεται η ψυχολογική 

παρέμβαση είναι τόσο μικρός που δύσκολα μπορεί 
κάποιος να οδηγηθεί σε βέβαια συμπεράσματα. Η 
πλειοψηφία των μελετών δείχνουν μια σημαντική 
σχέση μεταξύ ψυχοκοινωνικών παραγόντων και 
επιβίωσης, αλλά οι πραγματικές ψυχοκοινωνικές 
μεταβλητές που σχετίζονται με την επιβίωση δεν 
έχουν μετρηθεί επιμελώς στις εν λόγω μελέτες και 
τα ευρήματα για πολλές από αυτές τις μεταβλητές 
όσον αφορά στην επιβίωση/υποτροπή της νόσου 
δεν είναι συνεπή. Πιο συγκεκριμένα, πιθανότα-
τα απαιτείται περισσότερη έρευνα σχετικά με 
τη σπουδαιότητα της κοινωνικής υποστήριξης, 
του γάμου, της άρνησης, της ελαχιστοποίησης, 
της κατάθλιψης και του περιορισμού των συναι-
σθημάτων στην επιβίωση από τον καρκίνο του 
μαστού. Επαρκώς οργανωμένες πολυκεντρικές 
μελέτες, με χρήση κάποιων έγκυρων εργαλείων 
αξιολόγησης, καθώς και μετα-αναλύσεις μπορεί να 
είναι αναγκαίες για την παρουσίαση των πιθανών 
ρόλων διαφόρων ψυχοκοινωνικών παραγόντων 
στην έκβαση του καρκίνου του μαστού.63
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The diagnosis of breast cancer, and its subsequent treatment, can have a profound impact on a woman’s physical func-
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ΠΕΡΙΛΗΨΗ
Η θεραπεία του καρκίνου του οισοφάγου αποφασίζεται με βάση το στάδιο της νόσου κατά τη στιγμή της διάγνωσης. Η 
επιλογή της βέλτιστης θεραπείας για τους ασθενείς βασίζεται στην ακρίβεια του συστήματος σταδιοποίησης. Το ΤΝΜ 
σύστημα σταδιοποίησης της Αμερικανικής Επιτροπής του Καρκίνου (American Joint Committee on Cancer, AJCC) και 
της Διεθνούς Ένωσης Εναντίον του Καρκίνου (International Union Against Cancer, UICC) για τον καρκίνο του οισοφάγου 
χρησιμοποιείται σε όλον τον κόσμο. Μια σημαντική αλλαγή στη σταδιοποίηση του καρκίνου του οισοφάγου μεταξύ της 
6ης και της 7ης έκδοσης είναι η ανάπτυξη χωριστών συστημάτων σταδιοποίησης που βασίζονται στην ιστολογική εικόνα 
του όγκου και στη συμμετοχή των επιχώριων λεμφαδένων. Η εν λόγω μεταβολή αντικατοπτρίζει την πεποίθηση ότι το 
πλακώδες καρκίνωμα του οισοφάγου (SCC) και το αδενοκαρκίνωμα αντιπροσωπεύουν δύο διαφορετικές νοσολογικές 
οντότητες με διαφορετική παθογένεια, επιδημιολογία και έκβαση. Το νέο ΤΝΜ σύστημα σταδιοποίησης (AJCC ) για τον 
καρκίνο του οισοφάγου επιδιώκει να βελτιστοποιήσει και να ενσωματώσει και επιδημιολογικά δεδομένα, με στόχο την 
επιλογή της καταλληλότερης θεραπείας η οποία εξασφαλίζει την καλύτερη έκβαση. Το συγκεκριμένο σύστημα στα-
διοποίησης του καρκίνου πιθανότατα θα συνεχίσει να εξελίσσεται με την πάροδο του χρόνου και με την ακριβέστερη 
κατανόηση της βιολογίας του καρκίνου του οισοφάγου ενδεχομένως θα συμπεριλάβει εκτενέστερα στοιχεία μοριακής 
βιολογίας στο μέλλον.

ΛΕΞΕΙΣ ΚΛΕΙΔΙΑ: Καρκίνος οισοφάγου, σταδιοποίηση, σταδιοποίηση του καρκίνου του οισοφάγου
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Νικόλαος Μπαλταγιάννης, Σωκράτους 14, 174 55 Άλιμος, Τηλ.: 210 98 85 779,  
Fax: 210 9883740, e-mail: baltayiannisn@yahoo.gr

ΕΛΛΗΝΙΚΗ ΧΕΙΡΟΥΡΓΙΚΗ ΟΓΚΟΛΟΓΙΑ, 2011, 2(3):208-216

 

ΕΙΣΑΓΩΓΗ

Ο καρκίνος του οισοφάγου είναι κακοήθεια 
υψηλής θνητότητας. Τα τελευταία 30 χρόνια, 
παρά την τεχνολογική πρόοδο, η πενταετής επι-
βίωση των ασθενών με καρκίνο του οισοφάγου 
κατέγραψε μόνο μικρή βελτίωση, από 5% κατά 
τα έτη 1975−1977 στο 17% τα έτη 1996−2004, 

κυρίως λόγω της τάσης για πρώιμη εξάπλωση του 
όγκου, αλλά και του προχωρημένου σταδίου της 
νόσου την ώρα της διάγνωσης.1,2

Το πλακώδες καρκίνωμα και το αδενοκαρκί-
νωμα συνιστούν το 95% των κακοήθων όγκων 
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του οισοφάγου. Στη διάρκεια του 20ού αιώνα, 
κυριαρχεί το πλακώδες καρκίνωμα. Στη δεκαετία 
του 1960, το πλακώδες καρκίνωμα συνιστά >90% 
των όγκων του οισοφάγου ενώ το αδενοκαρκίνωμα 
ήταν τόσο ασυνήθιστο που κάποιοι συγγραφείς 
είχαν αμφιβολίες εάν υπήρχε.

Ο καρκίνος του οισοφάγου, τα τελευταία 20 
χρόνια, εμφάνισε μια μείζονα επιδημιολογική εξέ-
λιξη με χαρακτηριστικό γνώρισμα την ελάττωση 
της συχνότητας του πλακώδους καρκινώματος και 
τη δραματική αύξηση της επίπτωσης του αδενο-
καρκινώματος. Σήμερα, οι δύο τύποι απαντώνται 
με την ίδια συχνότητα.

ΠΑΡΑΓΟΝΤΕΣ ΚΙΝΔΥΝΟΥ

Το πλακώδες καρκίνωμα του οισοφάγου και 
το αδενοκαρκίνωμα αυτού διαφέρουν σε ορι-
σμένα χαρακτηριστικά, περιλαμβανομένης της 
εντόπισης του όγκου και των παραγόντων που 
προδιαθέτουν στην ανάπτυξη αυτών. Το κάπνισμα 
και η κατανάλωση οινοπνεύματος ευνοούν την 
ανάπτυξη πλακώδους καρκινώματος. Ο οισο-
φάγος Barrett, η παχυσαρκία, το κάπνισμα και η 
γαστροοισοφαγική παλινδρόμηση προδιαθέτουν 
στην ανάπτυξη του αδενοκαρκινώματος (Πίν. 1).3

Υπάρχει πλέον μικρή αμφιβολία όσον αφορά 
στην άποψη ότι το πλακώδες και το αδενοκαρκίνω-
μα αντιπροσωπεύουν δύο διαφορετικά νοσήματα, 
με χαρακτηριστική παθογένεση, επιδημιολογία, 
βιολογία και έκβαση.

ΤΟ ΝΕΟ ΣΥΣΤΗΜΑ ΣΤΑΔΙΟΠΟΙΗΣΗΣ 
ΤΟΥ ΚΑΡΚΙΝΟΥ ΤΟΥ ΟΙΣΟΦΑΓΟΥ

Στο νέο σύστημα σταδιοποίησης ΤΝΜ του 
καρκίνου του οισοφάγου, αυτές οι διαφορές που 
προαναφέρθηκαν αξιολογήθηκαν και ως εκ τού-
του διαμορφώθηκαν διακριτές ομαδοποιήσεις 
σταδίων −χωρίς να μεταβληθεί ο προσδιορισμός 
του όγκου, και οι κατηγορίες των λεμφαδένων και 
των μεταστάσεων− για το πλακώδες καρκίνωμα, 
το αδενοκαρκίνωμα του οισοφάγου και το αδε-
νοκαρκίνωμα της γαστροοισοφαγικής συμβολής 

(Πίνακες 2, 3, 4, 5 και Εικόνες 1, 2, 3).4

Στην κλινική πράξη, υπάρχει έντονη αμφι-
σβήτηση αν και κατά πόσο η ιστολογική εικόνα 
του καρκινώματος του οισοφάγου επηρεάζει τη 
θεραπευτική προσέγγιση της νόσου. Ανεξάρτη-
τα από τα ιστολογικά χαρακτηριστικά, περίπου 
50−60% των ασθενών με καρκίνο του οισοφάγου 
προσέρχονται με ανίατη, τοπικά προχωρημένη ή 

Πίνακας 1. Χαρακτηριστικά του καρκίνου του οισο-
φάγου.
Χαρακτηριστικό Πλακώδες Αδενοκαρκίνωμα
Άνδρες/γυναίκες 3/1 7/1
Νέγροι/λευκοί 6/1 1/4
Συχνότερη 
εντόπιση

Στο μέσον του 
οισοφάγου

Στο απώτερο 
τμήμα του 
οισοφάγου

Παράγοντες 
κινδύνου

Κάπνισμα, 
οινόπνευμα

Οισοφάγος 
Barrett’s

Εικόνα 1. Τ1. Ο όγκος διηθεί τη βασική μεμβράνη, τη στιβάδα 
του βλεννογόνου ή τον υποβλεννογόνιο.
T1a. Ο όγκος διηθεί τη βασική μεμβράνη ή τη στιβάδα του 
βλεννογόνου.
T1b. Ο όγκος διηθεί τον υποβλεννογόνιο.
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Πίνακας 2. TNM σταδιοποίηση του πλακώδους καρ-
κινώματος του οισοφάγου.
Πρωτοπαθής όγκος (Τ)

TX Ο πρωτοπαθής όγκος δεν μπορεί να εκτιμηθεί
T0 Δεν υπάρχει μαρτυρία πρωτοπαθούς όγκου
Tis Υψηλού βαθμού δυσπλασία
T1 Ο όγκος διηθεί τη βασική μεμβράνη, τη στιβάδα 

του βλεννογόνου ή τον υποβλεννογόνιο 
  T1a Ο όγκος διηθεί τη βασική μεμβράνη ή τη 

στιβάδα του βλεννογόνου 
  T1b Ο όγκος διηθεί τον υποβλεννογόνιο 
T2 Ο όγκος διηθεί το μυϊκό χιτώνα
T3 Ο όγκος διηθεί τον υπορογόνιο χιτώνα (adventitia) 
T4 Ο όγκος διηθεί γειτονικές δομές 
  T4a Εξαιρέσιμος όγκος που διηθεί υπεζωκότα, 

περικάρδιο ή διάφραγμα 
  T4b Μη εξαιρέσιμος όγκος που διηθεί άλλα 

γειτονικά όργανα, όπως την αορτή, το σώμα 
του σπονδύλου, την τραχεία κ.λπ. 

Λεμφαδένες − Ν-επιχώριοι λεμφαδένες (regional 
lymph nodes) (N) 

NX Οι επιχώριοι λεμφαδένες δεν μπορούν να 
εκτιμηθούν 

N0 Δεν υπάρχουν μεταστάσεις στους επιχώριους 
λεμφαδένες 

N1 Υπάρχουν μεταστάσεις σε 1−2 επιχώριους 
λεμφαδένες 

N2 Υπάρχουν μεταστάσεις σε 3−6 επιχώριους 
λεμφαδένες 

N3 Υπάρχουν μεταστάσεις σε 7 ή περισσότερους 
επιχώριους λεμφαδένες 

Μεταστάσεις – Μ-απομεμακρυσμένες μεταστάσεις 
(distant metastasis) (M) 

M0 Δεν υπάρχουν απομεμακρυσμένες μεταστάσεις 
M1 Υπάρχουν απομεμακρυσμένες μεταστάσεις 
Ιστολογική διαφοροποίηση – Histologic grade (G) 

GX Ο βαθμός διαφοροποίησης δεν μπορεί να 
εκτιμηθεί

G1 Καλά διαφοροποιημένο νεόπλασμα 
G2 Μέτρια διαφοροποιημένο νεόπλασμα 
G3 Πτωχά διαφοροποιημένο νεόπλασμα 
G4 Αδιαφοροποίητο νεόπλασμα

Εικόνα 2. Τ2. Ο όγκος διηθεί το μυϊκό χιτώνα.

μεταστατική νόσο. Παρατεταμένη επιβίωση έχουν 
πολύ λίγοι ασθενείς και ο πρωταρχικός στόχος της 
θεραπευτικής αντιμετώπισης των περισσοτέρων 
από αυτούς είναι η παρηγορική θεραπεία.5

Η μέση επιβίωση των ασθενών με εντοπισμένη 
και δυνητικά εξαιρέσιμη νόσο εξαρτάται από το 
στάδιο αυτής. Μια μικρή μειοψηφία ασθενών 
έχουν νόσο που περιορίζεται στο βλεννογόνο 
ή τον υποβλεννογόνιο χιτώνα του τοιχώματος 
του οισοφάγου (νόσος Τ1Ν0) και θεραπεύονται 
πλήρως με χειρουργική εξαίρεση ή ενδοσκοπική 
αφαίρεση.

Οι περισσότεροι ασθενείς έχουν όγκους που 
διηθούν το τοίχωμα του οισοφάγου ή παρουσιά-
ζουν λεμφαδενική συμμετοχή. Οι συγκεκριμένοι 
ασθενείς έχουν πτωχή επιβίωση. Μόνο το 15% 
των ασθενών με καρκίνο του οισοφάγου θερα-
πεύονται επιτυχώς, με τη βοήθεια συνδυασμένων 
θεραπειών.5

Η άριστη αντιμετώπιση των εν λόγω ασθενών 
είναι αντικείμενο ευρείας συζήτησης. Σε ασθενείς 
με Τ3 νόσο ή σε προσβολή επιχώριων λεμφα-
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Πίνακας 3. Ανατομικό στάδιο, προγνωστικές ομάδες του πλακώδους καρκινώματος του οισοφάγου.
Στάδιο Τ Ν Μ Grade Εντόπιση
0 Tis(HGD) Ν0 Μ0 1,Χ Οπουδήποτε
IA T1 Ν0 Μ0 1,Χ Οπουδήποτε
IB T1

T2−3
Ν0
Ν0

Μ0
Μ0

2,3
1,Χ

Οπουδήποτε
Κατώτερο τριτημόριο

IIA T2−3
T2−3

Ν0
Ν0

Μ0
Μ0

1,Χ
2,3

Ανώτερο, μέσο
κατώτερο

IIB T2−3
T1−2

Ν0
Ν1

Μ0
Μ0

2,3
Οποιοδήποτε

Ανώτερο, μέσο
Οπουδήποτε

IIIA T1−2
T3
T4a

Ν2
Ν1
Ν0

Μ0
Μ0
Μ0

Οποιοδήποτε
Οποιοδήποτε
Οποιοδήποτε

Οπουδήποτε
Οπουδήποτε
Οπουδήποτε

IIIB T3 Ν2 Μ0 Οποιοδήποτε Οπουδήποτε
IIIC T4a

T4b
Οποιοδήποτε

Ν1-2
Οποιοδήποτε

Ν3

Μ0
Μ0
Μ0

Οποιοδήποτε
Οποιοδήποτε
Οποιοδήποτε

Οπουδήποτε
Οπουδήποτε
Οπουδήποτε

IV Οποιοδήποτε Οποιοδήποτε Μ1 Οποιοδήποτε Οπουδήποτε

οισοφαγεκτομή και οι οποίοι δεν υποβλήθηκαν 
σε εισαγωγική (neoadjuvant) ή σε adjuvant θε-
ραπεία ώστε να δημιουργηθεί ένα νέο παθολο-
γοανατομικό σύστημα σταδιοποίησης ΤΝΜ που 
θα εδράζεται στα χαρακτηριστικά Τ (όγκος), Ν 
(λεμφαδένες), Μ (μεταστάσεις).6,7 Το νέο σύστη-
μα σταδιοποίησης του καρκίνου του οισοφάγου 
βασίστηκε στην ανάλυση των δεδομένων με ένα 
σύμπλεγμα πολλών ταξινομήσεων (Random For-
est) που εστιάζουν στην πρόβλεψη της πορείας 
των ασθενών στο μέλλον. Το εν λόγω σύστημα 
ανάλυσης των δεδομένων δεν προβλέπει εκ των 
προτέρων όσον αφορά στην επιβίωση των ασθε-
νών, αλλά είναι ικανό να αναγνωρίζει πολύπλοκες 
αλληλεπιδράσεις μεταξύ των μεταβλητών και να 
υπολογίζει μη γραμμικά αποτελέσματα.8

Η ανάλυση κατά Random Forest καταρχήν 
εντοπίζει τα χαρακτηριστικά ενδιαφέροντος του 
καρκίνου από άλλους παράγοντες που επηρεάζουν 
την επιβίωση, με βάση προσαρμοσμένες στον κίν-
δυνο καμπύλες επιβίωσης για τον καθένα ασθενή. 
Αντίθετα με προηγούμενες προσεγγίσεις, που άρχι-
ζαν με την τοποθέτηση των χαρακτηριστικών του 

δένων, τα περισσότερα κέντρα ευνοούν αρχικά 
την εφαρμογή χημειο-ακτινοθεραπείας και στη 
συνέχεια την κατάλληλη χειρουργική επέμβαση.

Επομένως, η σωστή επιλογή των ασθενών για 
παρηγορική θεραπεία, χημειο-ακτινοθεραπεία, 
χειρουργική ή ενδοσκοπική αντιμετώπιση είναι 
συνάρτηση της ακριβούς εκτίμησης του σταδίου 
της νόσου.

Το ΤΝΜ σύστημα σταδιοποίησης της Αμερι-
κανικής Επιτροπής του Καρκίνου (American Joint 
Committee on Cancer, AJCC) και της Διεθνούς 
Ένωσης Εναντίον του Καρκίνου (International 
Union Against Cancer, UICC) για τον καρκίνο του 
οισοφάγου χρησιμοποιείται σε όλον τον κόσμο 
(Πίνακες 2, 3, 4, 5).

Με την καθοδήγηση της Παγκόσμιας Σύμπρα-
ξης του Καρκίνου του Οισοφάγου (Worldwide 
Esophageal Cancer Collaboration, WECC) που 
εγκαινιάστηκε το 2006, 13 ειδικά κέντρα από 5 
χώρες και τρεις ηπείρους −Ασία, Ευρώπη, Βόρεια 
Αμερική− συνεισέφεραν δεδομένα από τον Ιού-
λιο του 2007. Έτσι, λοιπόν, δημιουργήθηκε μια 
βάση δεδομένων από 4.627 ασθενείς που έκαναν 



212 ΕΛΛΗΝΙΚΗ ΧΕΙΡΟΥΡΓΙΚΗ ΟΓΚΟΛΟΓΙΑ, Τόμος 2ος, Τεύχος 3ο, Σεπτέμβριος - Δεκέμβριος 2011

Πίνακας 4. TNM σταδιοποίηση του αδενοκαρκινώ-
ματος της οισοφαγογαστρικής συμβολής.
Πρωτοπαθής όγκος (Τ)
TX Ο πρωτοπαθής όγκος δεν μπορεί να εκτιμηθεί
T0 Δεν υπάρχει μαρτυρία πρωτοπαθούς όγκου
Tis Υψηλού βαθμού δυσπλασία 
T1 Ο όγκος διηθεί τη βασική μεμβράνη, 

τη στιβάδα του βλεννογόνου ή τον 
υποβλεννογόνιο 

  T1a Ο όγκος διηθεί τη βασική μεμβράνη ή τη 
στιβάδα του βλεννογόνου 

  T1b Ο όγκος διηθεί τον υποβλεννογόνιο 
T2 Ο όγκος διηθεί το μυϊκό χιτώνα
T3 Ο όγκος διηθεί τον υπορογόνιο χιτώνα 

(adventitia) 
T4 Ο όγκος διηθεί γειτονικές δομές 
 T4a Εξαιρέσιμος όγκος που διηθεί υπεζωκότα, 

περικάρδιο ή διάφραγμα 
 T4b Μη εξαιρέσιμος όγκος που διηθεί άλλα 

γειτονικά όργανα, όπως την αορτή, το σώμα 
του σπονδύλου, την τραχεία κ.λπ. 

Λεμφαδένες – Ν-επιχώριοι λεμφαδένες (regional lymph 
nodes) (N)
NX Οι επιχώριοι λεμφαδένες δεν μπορούν να 

εκτιμηθούν 
N0 Δεν υπάρχουν μεταστάσεις στους επιχώριους 

λεμφαδένες 
N1 Υπάρχουν μεταστάσεις σε 1–2 επιχώριους 

λεμφαδένες 
N2 Υπάρχουν μεταστάσεις σε 3–6 επιχώριους 

λεμφαδένες 
N3 Υπάρχουν μεταστάσεις σε 7 ή περισσότερους 

επιχώριους λεμφαδένες 
Μεταστάσεις – Μ-απομεμακρυσμένες μεταστάσεις 
(distant metastasis) (M)
M0 Δεν υπάρχουν απομεμακρυσμένες μεταστάσεις 
M1 Υπάρχουν απομεμακρυσμένες μεταστάσεις 
Ιστολογική διαφοροποίηση – histologic grade (G) 
GX Ο βαθμός διαφοροποίησης δεν μπορεί να 

εκτιμηθεί
G1 Καλά διαφοροποιημένο νεόπλασμα 
G2 Μέτρια διαφοροποιημένο νεόπλασμα 
G3 Πτωχά διαφοροποιημένο νεόπλασμα 
G4 Αδιαφοροποίητο νεόπλασμα

Εικόνα 3. T4. Ο όγκος διηθεί γειτονικές δομές.
T4a. Εξαιρέσιμος όγκος που διηθεί υπεζωκότα, περικάρδιο 
ή διάφραγμα.
T4b. Μη εξαιρέσιμος όγκος που διηθεί άλλα γειτονικά όργανα, 
όπως την αορτή, το σώμα του σπονδύλου, την τραχεία κ.λπ.
Όγκος Τ4α με λεμφαδενικές μεταστάσεις σε δύο επιχώριους 
λεμφαδένες, οποιουδήποτε grade, οποιασδήποτε εντόπισης, 
σταδιοποιείται ως ΙΙΙΓ (ΙΙΙC).

καρκίνου στις προτεινόμενες ομάδες, η ανάλυση 
κατά Random Forest παράγει διακριτές ομάδες 
με προοδευτικά μειούμενη, προσαρμοσμένη στον 
κίνδυνο επιβίωση, χωρίς να λάβει υπόψη τα χαρα-
κτηριστικά του καρκίνου. Κατόπιν, τα ανατομικά 
και τα μη ανατομικά χαρακτηριστικά του καρκί-
νου που είναι σπουδαία για τη συγκρότηση της 
ομάδας, ανάλογα προς το στάδιο, αναγνωρίζονται 
μεταξύ αυτών των ομάδων. Η ομοιογένεια μεταξύ 
των ομάδων καθοδηγεί και τη συγχώνευση και το 
διαχωρισμό των χαρακτηριστικών του καρκίνου 
μεταξύ γειτονικών ομάδων ώστε να καταλήξουμε 
στην προτεινόμενη σταδιοποίηση.9,10
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Πίνακας 5. Ανατομικό στάδιο, προγνωστικές ομάδες του αδενοκαρκινώματος του οισοφάγου.
Στάδιο Τ Ν Μ Grade
0 Tis(HGD) Ν0 Μ0 1,Χ
IA T1 Ν0 Μ0 1−2,Χ
IB T1

T2
Ν0
Ν0

Μ0
Μ0

3
1−2,Χ

IIA T2 Ν0 Μ0 3
IIB T3

T1−2
Ν0
Ν1

Μ0
Μ0

Οποιοδήποτε
Οποιοδήποτε

IIIA T1−2
T3
T4a

Ν2
Ν1
Ν0

Μ0
Μ0
Μ0

Οποιοδήποτε
Oποιοδήποτε
Οποιοδήποτε

IIIB T3 Ν2 Μ0 Οποιοδήποτε
IIIC T4a

T4b
Οποιοδήποτε

Ν1−2
Οποιοδήποτε

Ν3

Μ0
Μ0
Μ0

Οποιοδήποτε
Οποιοδήποτε
Οποιοδήποτε

IV Οποιοδήποτε Οποιοδήποτε Μ1 Οποιοδήποτε

Πίνακας 6. Τ4 όγκοι του οισοφάγου − ταξινόμηση.
T4 Ο όγκος διηθεί γειτονικές δομές 
  T4a Εξαιρέσιμος όγκος που διηθεί υπεζωκότα, περι-

κάρδιο ή διάφραγμα 
  T4b Μη εξαιρέσιμος όγκος που διηθεί άλλα γειτονικά 

όργανα, όπως την αορτή, το σώμα του σπονδύ-
λου, την τραχεία κ.λπ. 

ΜΕΤΑΒΟΛΕΣ ΚΑΙ ΠΡΟΣΘΗΚΕΣ  
ΣΤΟ ΝΕΟ ΣΥΣΤΗΜΑ 
ΣΤΑΔΙΟΠΟΙΗΣΗΣ ΤΟΥ ΚΑΡΚΙΝΟΥ 
ΤΟΥ ΟΙΣΟΦΑΓΟΥ

Μεταβολές στην ταξινόμηση των ανατομικών 
χαρακτηριστικών του καρκίνου του οισοφάγου

1.	 Η Τ (tumor, όγκος) ταξινόμηση μεταβλήθηκε 
για τους καρκίνους με χαρακτηριστικά Tis και 
T4.
1α.	Ως Tis πλέον ορίζεται η υψηλού βαθμού 

δυσπλασία (high grade dysplasia), η οποία 
περιλαμβάνει όλο το μη διηθημένο νε-
οπλασματικό επιθήλιο που παλαιότερα 
ονομαζόταν καρκίνωμα in situ.

1β.	Τ4 όγκοι χαρακτηρίζονται εκείνοι που διη-
θούν γειτονικούς ιστούς. Τ4α θεωρούνται 
οι όγκοι που είναι εξαιρέσιμοι και επεκτεί-
νονται στον υπεζωκότα, το περικάρδιο 
και στο διάφραγμα. Ως Τ4β θεωρούνται 
οι όγκοι που δεν είναι εξαιρέσιμοι και διη-
θούν γειτονικά όργανα, όπως την αορτή, 
τα σώματα σπονδύλων ή και την τραχεία 
(Πίν. 6).

2.	 Οι επιχώριοι λεμφαδένες επαναπροσδιορίζονται 

και περιλαμβάνουν κάθε περι-οισοφαγικό λεμ-
φαδένα από τον τράχηλο έως την κοιλιακή αορ-
τή. Ταξινομούνται δε ως Ν0 όταν δεν υπάρχουν 
μεταστάσεις στους επιχώριους λεμφαδένες, ως 
Ν1 όταν διηθούνται 1−2 επιχώριοι λεμφαδένες, 
ως Ν2 επί διήθησης 3−6 λεμφαδένων και ως 
Ν3 όταν είναι προσβεβλημένοι >7 επιχώριοι 
λεμφαδένες (Πίν. 7).

3.	 Η παλαιά υποδιαίρεση Μ1α και Μ1β καταρ-
γείται. Η παρουσία απομεμακρυσμένων μετα-
στάσεων χαρακτηρίζεται ως Μ1, ενώ η απουσία 
ως Μ0.

Προσθήκες μη ανατομικών χαρακτηριστικών του 
καρκίνου του οισοφάγου

1.	 Η διαφορά στην επιβίωση μεταξύ του πλακώ-
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Πίνακας 7. Ταξινόμηση των επιχώριων λεμφαδένων.
NX Οι επιχώριοι λεμφαδένες δεν μπορούν να εκτι-

μηθούν 
N0 Δεν υπάρχουν μεταστάσεις στους επιχώριους 

λεμφαδένες 
N1 Υπάρχουν μεταστάσεις σε 1−2 επιχώριους λεμ-

φαδένες 
N2 Υπάρχουν μεταστάσεις σε 3−6 επιχώριους λεμ-

φαδένες 
N3 Υπάρχουν μεταστάσεις σε 7 ή περισσότερους 

επιχώριους λεμφαδένες 

Πίνακας 8. Η διαφοροποίηση των κυττάρων του 
όγκου (grade, G).
Διαφοροποίηση των κυττάρων του όγκου (grade, G)

G1 O ιστός προσομοιάζει περισσότερο με τα φυσιολο-
γικά κύτταρα (καλά διαφοροποιημένο νεόπλασμα)

G2 Τα κύτταρα του όγκου είναι μετρίως ασυνήθιστα 
(μέτρια διαφοροποιημένο νεόπλασμα)

G3 Τα κύτταρα του όγκου είναι πολύ ασυνήθιστα και 
ελάχιστα θυμίζουν τα φυσιολογικά κύτταρα
(πτωχά διαφοροποιημένο νεόπλασμα)

G4 Τα κύτταρα του όγκου καθόλου δε θυμίζουν τα φυ-
σιολογικά κύτταρα (αδιαφοροποίητο νεόπλασμα)

Πίνακας 9. Καρκίνωμα του οισοφάγου – εντόπιση 
του όγκου.
Ανώτερος 
θωρακικός 
οισοφάγος

20−25 cm από τους κοπτήρες

Μέσος θωρακικός 
οισοφάγος

>25−30 cm από τους κοπτήρες

Κατώτερος 
θωρακικός 
οισοφάγος

>30−40 cm από τους κοπτήρες

Οισοφαγογαστρική 
συμβολή

Περιλαμβάνει καρκίνους, το επί-
κεντρο των οποίων βρίσκεται στο 
απώτερο τμήμα του θωρακικού οι-
σοφάγου, της οισοφαγογαστρικής 
συμβολής ή εντός των εγγύς 5 cm 
του στομάχου (cardia) που επε-
κτείνονται στην οισοφαγογαστρι-
κή συμβολή ή στο περιφερικότερο 
τμήμα του θωρακικού οισοφάγου 
(Siewert III).
Αυτοί οι καρκίνοι του στομάχου 
σταδιοποιούνται παρόμοια με το 
αδενοκαρκίνωμα του οισοφάγου 

δους καρκινώματος και του αδενοκαρκινώμα-
τος υπαγορεύει διαχωρισμό της ομαδοποίησης 
για τα στάδια Ι και ΙΙ.

2.	 Ο βαθμός διαφοροποίησης του όγκου επη-
ρεάζει την επιβίωση σε πρώιμο στάδιο. Επί 
αδενοκαρκινώματος, η διάκριση G1 (καλά 
διαφοροποιημένο νεόπλασμα) και G2 (μέτρια 
διαφοροποιημένο νεόπλασμα) από G3 (πτω-
χά διαφοροποιημένο νεόπλασμα) θεωρείται 
σπουδαία για τα στάδια Ι και ΙΙΑ. Επί πλα-
κώδους καρκινώματος, η διάκριση G1 (καλά 
διαφοροποιημένο νεόπλασμα) από G2 (μέτρια 
διαφοροποιημένο νεόπλασμα) και G3 (πτωχά 
διαφοροποιημένο νεόπλασμα) είναι σπουδαία 
για τα στάδια Ι και ΙΙ (Πίν. 8).

3.	 Η εντόπιση του όγκου −άνω, μέσο ή κάτω 
τριτημόριο του οισοφάγου− έχει αξία για την 
ταξινόμηση του πλακώδους καρκινώματος 
σταδίου Τ2−3Ν0Μ0 (Πίν. 9).
Όλες οι μεταβολές και οι προσθήκες που αφο-

ρούν στη νέα σταδιοποίηση του καρκίνου του 
οισοφάγου παρουσιάζονται στο σύνολό τους 
στον πίνακα 10.
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Πίνακας 10. Η νέα σταδιοποίηση του καρκίνου του οισοφάγου.
Μεταβολές στην ανατομική ταξινόμηση
T Ταξινόμηση
Tis επαναπροσδιορίζεται και T4 υποδιαιρείται
Tis: High-grade dysplasia

T4 Ο όγκος διηθεί γειτονικές δομές 
 T4a Εξαιρέσιμος όγκος που διηθεί υπεζωκότα, περικάρδιο ή διάφραγμα 
 T4b Μη εξαιρέσιμος όγκος που διηθεί άλλα γειτονικά όργανα, όπως την αορτή, το σώμα του σπονδύλου, την 

τραχεία κ.λπ. 

N ταξινόμηση
Οι επιχώριοι λεμφαδένες επαναπροσδιορίζονται και επιχώριος λεμφαδένας θεωρείται κάθε περι-οισοφαγικός λεμ-
φαδένας από τον τράχηλο έως την κοιλιακή αρτηρία.
N υποδιαιρείται
NX Οι επιχώριοι λεμφαδένες δεν μπορούν να εκτιμηθούν 
N0 Δεν υπάρχουν μεταστάσεις στους επιχώριους λεμφαδένες 
N1 Υπάρχουν μεταστάσεις σε 1−2 επιχώριους λεμφαδένες 
N2 Υπάρχουν μεταστάσεις σε 3−6 επιχώριους λεμφαδένες 
N3 Υπάρχουν μεταστάσεις σε 7 ή περισσότερους επιχώριους λεμφαδένες 

Μ ταξινόμηση
M επαναπροσδιορίζεται
M0 Δεν υπάρχουν απομεμακρυσμένες μεταστάσεις 
M1 Υπάρχουν απομεμακρυσμένες μεταστάσεις 

Προσθήκες μη ανατομικών χαρακτηριστικών
Ιστολογικός τύπος
Αδενοκαρκίνωμα
Πλακώδες καρκίνωμα
Ιστολογική διαφοροποίηση
Διαφοροποίηση των κυττάρων του όγκου (grade, G)
G1 O ιστός προσομοιάζει περισσότερο με τα φυσιολογικά κύτταρα (καλά διαφοροποιημένο νεόπλασμα)
G2 Τα κύτταρα του όγκου είναι μετρίως ασυνήθιστα (μέτρια διαφοροποιημένο νεόπλασμα)
G3 Τα κύτταρα του όγκου είναι πολύ ασυνήθιστα και ελάχιστα θυμίζουν τα φυσιολογικά κύτταρα (πτωχά 

διαφοροποιημένο νεόπλασμα)
G4 Τα κύτταρα του όγκου καθόλου δε θυμίζουν τα φυσιολογικά κύτταρα (αδιαφοροποίητο νεόπλασμα)

Εντόπιση του καρκίνου
Ανώτερος θωρακικός οισοφάγος 20−25 cm από τους κοπτήρες
Μέσος θωρακικός οισοφάγος >25−30 cm από τους κοπτήρες
Κατώτερος θωρακικός οισοφάγος >30−40 cm από τους κοπτήρες
Οισοφαγογαστρική συμβολή Περιλαμβάνει καρκίνους, το επίκεντρο των οποίων βρίσκεται στο απώτερο τμή-

μα του θωρακικού οισοφάγου, της οισοφαγογαστρικής συμβολής ή εντός των 
εγγύς 5 cm του στομάχου (cardia) που επεκτείνονται στην οισοφαγογαστρική 
συμβολή ή στο περιφερικότερο τμήμα του θωρακικού οισοφάγου (Siewert III).
Αυτοί οι καρκίνοι του στομάχου σταδιοποιούνται παρόμοια με το αδενοκαρκί-
νωμα του οισοφάγου. 
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ABSTRACT

The new revised TNM staging system for esophageal cancer

N. Baltayiannis,1 Μ. Ieronimou,1 T. Gavressea,1 A. Pagoulatou,1 N. Bolanos,1 D. Anagnostopoulos,1  
V. Vasiliadis,2 A. Hatzimichalis1

1Department of Thoracic Surgery, “Metaxa” Regional General Anticancer Hospital, Piraeus,  
2Department of Thoracic Surgery, “Agios Savvas” Anticancer-Oncology Hospital, Athens, Greece

The treatment of esophageal cancer is decided by the stage of cancer at the time of diagnosis. Choosing the optimal 
therapy for patients, it is based on an accurate staging system. The TNM staging system provided by the American Joint 
Committee on Cancer (AJCC) and the International Union Against Cancer (UICC) for esophageal cancer is used through-
out the world. A major change in staging esophageal cancer between the 6th and 7th editions was the development of 
separate staging systems based on histology and regional lymph node involvement. This change reflects the belief that 
esophageal squamous cell cancer (SCC) and adenocarcinoma represent two different disease entities with very distinct 
pathogenesis, epidemiology and outcomes. The new AJCC staging system for esophageal cancer seeks to optimize and 
incorporate epidemiologic and treatment data in order to provide better outcomes. This staging system will most likely 
continue to evolve over time as a further understanding of esophageal cancer biology is developed.

KEY WORDS: Esophageal cancer, new staging system, revision of the staging system, staging system




