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Συχνές ερωτήσεις σχετικά με το διηθητικό λοβιακό καρκίνωμα (ILC) 

Δημοσιεύτηκε το 2018. Ενημερώθηκε στις 26/1/2023. 
 

Αυτές οι Συχνές ερωτήσεις (FAQ) προορίζονται μόνο για ενημερωτικούς και εκπαιδευτικούς σκοπούς, για να βοηθήσουν 
τους ασθενείς και τους φροντιστές να ενημερωθούν σχετικά με τον λοβιακό καρκίνο του μαστού. Πρέπει να σημειωθεί 
ότι οι απαντήσεις που παρέχονται στο παρόν έγγραφο αντικατοπτρίζουν την επικρατούσα άποψη στις ΗΠΑ. Οι 
πληροφορίες δεν προορίζονται να αντικαταστήσουν τις συμβουλές και τις πληροφορίες που λαμβάνουν οι ασθενείς 
από τους δικούς τους παρόχους υγειονομικής περίθαλψης. Απαιτείται περισσότερη έρευνα και κλινικές δοκιμές για τη 
βελτίωση των εκβάσεων για τις συστημικές θεραπείες όπως η ενδοκρινική θεραπεία, η χημειοθεραπεία, οι 
ανοσοθεραπείες, η απεικόνιση και οι στοχευμένες θεραπείες, καθώς και για πιθανές μελλοντικές στοχευμένες 
θεραπείες ή ανοσοθεραπεία που ενδέχεται να οδηγήσουν σε καλύτερες μακροπρόθεσμες εκβάσεις για τους ασθενείς 
με διηθητικό λοβιακό καρκίνωμα. Μπορείτε να μάθετε περισσότερα σχετικά με τις ερευνητικές προτεραιότητες για 
διηθητικό λοβιακό καρκίνωμα της Lobular Breast Cancer Alliance (Συμμαχία για τον Καρκίνο του Μαστού – LBCA), 
κάνοντας κλικ σε αυτό τον σύνδεσμο. 

ΓΕΝΙΚΕΣ ΣΥΧΝΕΣ ΕΡΩΤΗΣΕΙΣ ΓΙΑ ΤΟ ΛΟΒΙΑΚΟ ΚΑΡΚΙΝΩΜΑ                                                                                                                       

1. Τι είναι το διηθητικό (ή διεισδυτικό) λοβιακό καρκίνωμα (ILC) και γιατί είναι μοναδικό; 
Το διηθητικό λοβιακό καρκίνωμα είναι ο δεύτερος πιο κοινός ιστολογικός υποτύπος καρκίνου του μαστού μετά τον 
διηθητικό πορογενή καρκίνο (IDC), ο οποίος είναι επίσης γνωστός ως διηθητικό πορογενές καρκίνωμα μη ειδικού 
τύπου (IDC/NST). Το διηθητικό λοβιακό καρκίνωμα είναι συχνά ένας χαμηλού βαθμού και νωχελικός 
πολλαπλασιαστικός καρκίνος, γεγονός που σημαίνει ότι τα καρκινικά κύτταρα μοιάζουν περισσότερο με φυσιολογικά 
κύτταρα και ο καρκίνος τείνει να αναπτύσσεται και να εξαπλώνεται αργά. Όπως και οι περισσότεροι καρκίνοι του 
μαστού, το διηθητικό λοβιακό καρκίνωμα τείνει να είναι θετικό στον υποδοχέα οιστρογόνων (ER), θετικό στον 
υποδοχέα προγεστερόνης (PR) και αρνητικό στον υποδοχέα του ανθρώπινου επιδερμικού αυξητικού παράγοντα 2 
(HER2). Το διηθητικό λοβιακό καρκίνωμα μπορεί μερικές φορές να είναι τριπλά αρνητικό (χωρίς έκφραση των ER, PR 
και HER2) ή HER2+, αλλά αυτό είναι σπάνιο. Είναι προφανές ότι η κλινική συμπεριφορά και τα μοριακά χαρακτηριστικά 
του διηθητικού λοβιακού καρκινώματος είναι διαφορετικά από αυτά του διηθητικού πορογενούς καρκίνου.1, 2, 3

 Ένα 
από τα σημαντικά χαρακτηριστικά του διηθητικού λοβιακού καρκινώματος είναι η απώλεια της ικανότητας των 
καρκινικών κυττάρων να «κολλήσουν μεταξύ τους», κάτι που αναφέρεται ως «προσκόλληση κυττάρων σε κύτταρα». Η 
έλλειψη προσκόλλησης κυττάρων σημαίνει ότι το διηθητικό λοβιακό καρκίνωμα δεν σχηματίζει μάζα με τον τρόπο που 
το κάνουν άλλοι τύποι όγκων καρκίνου του μαστού όπως το IDC/NST. Αντίθετα, οι όγκοι μπορεί να αναπτυχθούν με 
τρόπο που αναφέρεται ως «διάχυτα διηθητικός» ή πιο απλά, ως γραμμές ξεχωριστών κυττάρων. Στο διηθητικό λοβιακό 
καρκίνωμα, η αδυναμία των κυττάρων να προσκολληθούν μεταξύ τους οφείλεται στην απώλεια μιας λειτουργικής 
πρωτεΐνης που ονομάζεται Ε-καντερίνη.4, 5

 Η απώλεια της Ε-καντερίνης οφείλεται συχνά σε αδρανοποιητική μετάλλαξη 
στο γονίδιο CDH1. Ο τρόπος με τον οποίο αναπτύσσονται οι όγκοι διηθητικού λοβιακού καρκινώματος μπορεί να 
δυσκολέψει την ψηλάφησή τους κατά την εξέταση, την απεικόνιση και τη διάγνωση.1, 3, 6

 Οι όγκοι μπορεί, επομένως, να 
είναι μεγαλύτεροι ή/και πιο προχωρημένοι κατά τη στιγμή της διάγνωσης. Επιπλέον, υπάρχουν και άλλα μοριακά 
χαρακτηριστικά που είναι είτε πιο διαδεδομένα είτε λιγότερο συχνά στο διηθητικό λοβιακό καρκίνωμα σε σύγκριση με 
τον διηθητικό πορογενή καρκίνο. 7, 8 
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2. Πόσο συχνό είναι το διηθητικό λοβιακό καρκίνωμα; 
Το διηθητικό λοβιακό καρκίνωμα είναι ο δεύτερος πιο συχνός ιστολογικός τύπος καρκίνου του μαστού που 
διαγιγνώσκεται, αντιπροσωπεύοντας περίπου το 10-15% όλων των καρκίνων του μαστού. 9

 Εκτιμάται ότι 
διαγιγνώσκονται 43.000 νέα περιστατικά διηθητικού λοβιακού καρκινώματος κάθε χρόνο.10 Το διηθητικό λοβιακό 
καρκίνωμα επηρεάζει περισσότερες γυναίκες από ό,τι οι καρκίνοι των νεφρών, του εγκεφάλου, του παγκρέατος, του 
ήπατος ή των ωοθηκών.11

 Η συχνότητα εμφάνισης όλων των τύπων καρκίνου του μαστού αυξάνεται κατά 0,5% ετησίως 
από το 2004.12

 
 

3. Ποιοι είναι οι διαφορετικοί υποτύποι του διηθητικού λοβιακού καρκινώματος; 
Το κλασικό διηθητικό λοβιακό καρκίνωμα είναι ο πιο κοινός υποτύπος λοβιακού καρκίνου του μαστού, αλλά υπάρχουν 
και άλλοι υποτύποι διηθητικού λοβιακού καρκινώματος, όπως π.χ το πλειόμορφο διηθητικό λοβιακό καρκίνωμα 
(λιγότερο από 5% των διηθητικών λοβιακών καρκινωμάτωνς),13

 που συχνά έχει αυξημένο δείκτη πολλαπλασιασμού 
(Ki67) και υψηλότερο βαθμό, γεγονός που σημαίνει ότι ο καρκίνος αναπτύσσεται πιο γρήγορα και επιθετικά από το 
κλασικό διηθητικό λοβιακό καρκίνωμα. Το πλειόμορφο ILC παρουσιάζει επίσης λιγότερη θετικότητα ορμονικών 
υποδοχέων και μεγαλύτερη υπερέκφραση (θετικότητα) του HER2 από το κλασικό διηθητικό λοβιακό καρκίνωμα. Άλλοι 
λιγότερο κοινοί υποτύποι διηθητικού λοβιακού καρκινώματος περιλαμβάνουν το σωληνοειδές-λοβιακό, το συμπαγές 
και κυψελιδικό, που έχουν διαφορετικά κυτταρικά και μικροσκοπικά χαρακτηριστικά.2 

 

4. Σε τι διαφέρει το διηθητικό λοβιακό καρκίνωμα (ILC) από το πιο κοινό IDC/NST (διηθητικό πορογενές καρκίνωμα); 
Το IDC/NST είναι ο πιο κοινός ιστολογικός τύπος καρκίνου του μαστού. Τα καρκινικά κύτταρα IDC/NST έχουν 
διαφορετική εμφάνιση, δραστηριότητα όγκου και βιολογία/συμπεριφορά από το διηθητικό λοβιακό καρκίνωμα. Σε 
αντίθεση με το διηθητικό λοβιακό καρκίνωμα (ILC), οι περισσότεροι όγκοι IDC/NST εκφράζουν την E-καντερίνη και 
τείνουν να σχηματίζουν ένα εξόγκωμα στον μαστό. Σε ορισμένους ασθενείς με μεταστατικό διηθητικό λοβιακό 
καρκίνωμα, είναι μεγαλύτερη η πιθανότητα μεταστάσεων σε σημεία οργάνων που είναι λιγότερο κοινά από τα σημεία 
στα οποία θα παρουσιάσει μετάσταση το IDC/NST, όπως ο γαστρεντερικός σωλήνας.14 Οι ασθενείς με διηθητικό 
λοβιακό καρκίνωμα τείνουν να είναι μεγαλύτερης ηλικίας, να έχουν μεγαλύτερους όγκους κατά τη διάγνωση, να 
παρουσιάζονται σε μεταγενέστερο στάδιο και να έχουν υψηλότερο αριθμό θετικών όζων. Αυτά τα μοναδικά 
χαρακτηριστικά του διηθητικού λοβιακού καρκινώματος παρουσιάζουν προκλήσεις στην αρχική διάγνωση, την 
απεικόνιση για σταδιοποίηση και την εγγραφή σε κλινικές δοκιμές.  

 

5. Σε τι διαφέρει το διηθητικό λοβιακό καρκίνωμα από το IDC/NST όσον αφορά τη μακροπρόθεσμη επιβίωση; 
Αν και οι πρωτογενείς όγκοι διηθητικού λοβιακού καρκινώματος μπορεί να είναι χαμηλότερου βαθμού και 
πολλαπλασιασμού σε σύγκριση με τους όγκους IDC/NST, εξακολουθούν να μπορούν να υποτροπιάσουν μετά την 
αρχική θεραπεία. Πρόσφατες μελέτες υποδεικνύουν υψηλότερη τάση για καθυστερημένη υποτροπή μετά από πέντε 
χρόνια σε ασθενείς με διηθητικό λοβιακό καρκίνωμα σε σύγκριση με ασθενείς με IDC/NST. Υπάρχουν ορισμένες 
μελέτες που δείχνουν ότι ορισμένοι ασθενείς με διηθητικό λοβιακό καρκίνωμα μπορεί να έχουν ελαφρώς χειρότερο 
ποσοστό επιβίωσης σε σύγκριση με τους ασθενείς με IDC/NST, αλλά δεν υπάρχουν ακόμη μελέτες που να 
υποδεικνύουν συγκεκριμένα σε ποιους υποπληθυσμούς ασθενών με διηθητικό λοβιακό καρκίνωμα ισχύει αυτό.15, 16 

6. Ποια είναι τα φυσικά χαρακτηριστικά του διηθητικού λοβιακού καρκινώματος;  
Τα συμπτώματα του πρωτογενούς διηθητικού λοβιακού καρκινώματος στον μαστό μπορεί να κυμαίνονται από καμία 
ορατή αλλαγή έως ορατές αλλαγές στον ιστό του μαστού. Κατά την αυτοεξέταση, το διηθητικό λοβιακό καρκίνωμα 
μπορεί μερικές φορές να γίνεται αισθητό ως συμπαγές σημείο ή μάζα. Ενθαρρύνονται οι συνήθεις αυτοεξετάσεις, έτσι 
ώστε να μπορούν να ψηλαφιστούν/να γίνουν αισθητές αλλαγές ή διαφορές. Οποιοδήποτε νέο συμπαγές σημείο ή 
μάζα θα πρέπει να αξιολογείται περαιτέρω. Ο καρκίνος του μαστού, συμπεριλαμβανομένου του διηθητικού λοβιακού 
καρκινώματος, μπορεί μερικές φορές να προκαλέσει οπτικό ζάρωμα ή τράβηγμα του δέρματος, ισοπέδωση ή 
αναστροφή της θηλής, ανεξήγητη σκλήρυνση του δέρματος ή οπτικό βαθούλωμα ή κοίλωμα στο στήθος. Το ένα στήθος 
μπορεί να φαίνεται μεγαλύτερο ή να έχει διαφορετικό σχήμα από το άλλο. Περιστασιακά, ένας ασθενής μπορεί να 
εμφανίσει συρρικνωμένο στήθος, καθώς ο όγκος τραβάει τον ιστό γύρω του. Ο πόνος στο στήθος είναι ένα λιγότερο 
κοινό φαινόμενο. Το διηθητικό λοβιακό καρκίνωμα μπορεί να μην είναι καθόλου ανιχνεύσιμο κατά τις αυτοεξετάσεις, 
ακόμη και όταν ο όγκος είναι μεγάλος.3, 17

 Οι διογκωμένοι λεμφαδένες μπορεί να είναι ή να μην είναι αισθητοί στη 
μασχαλιαία κοιλότητα (μασχάλη). Εάν έχετε οποιαδήποτε ύποπτα ευρήματα, αναφέρετέ τα αμέσως στον γιατρό σας. 
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7. Υπάρχουν κληρονομικοί γενετικοί παράγοντες κινδύνου για το διηθητικό λοβιακό καρκίνωμα;  
Ενώ οι μεταλλάξεις σε ορισμένα γονίδια μπορούν να αυξήσουν τον κίνδυνο ανάπτυξης καρκίνου του μαστού, 
συγκεκριμένες κληρονομικές μεταλλάξεις στο γονίδιο CDH1 μπορούν να προσδώσουν διά βίου κίνδυνο τόσο για 
διηθητικό λοβιακό καρκίνωμα όσο και για κληρονομικό διάχυτο γαστρικό καρκίνο (HDGC). Οι περισσότεροι ασθενείς 
με διηθητικό λοβιακό καρκίνωμα δεν έχουν αυτή τη μετάλλαξη και αυτή η μετάλλαξη είναι σπάνια.18

 Πιο συχνά, οι 
ασθενείς μπορούν να παραπεμφθούν για γενετικό έλεγχο κατά τη διάγνωση, εάν υπάρχει προσωπικό ή οικογενειακό 
ιστορικό καρκίνου του μαστού,19, 20

 εάν οι ασθενείς είναι <50 ετών κατά τη διάγνωση και ανάλογα με το προσωπικό, 
οικογενειακό ιστορικό και την εθνικότητα.21 Ασθενείς ηλικίας κάτω των 50 ετών με λοβιακό καρκίνο του μαστού και 
στους δύο μαστούς ή στον έναν μαστό, με οικογενειακό ιστορικό λοβιακού καρκίνου του μαστού, που έχουν 
διαγνωστεί πριν από την ηλικία των 45 ετών, μπορούν να εξεταστούν ειδικά για τη μετάλλαξη CDH1.22

 Μεταλλάξεις σε 
άλλα γονίδια, συμπεριλαμβανομένων των BRCA1, BRCA2, CHEK2 και PALB2 αυξάνουν επίσης τον κίνδυνο για καρκίνο 
του μαστού.23

 

8. Τι είναι η άτυπη λοβιακή υπερπλασία (ALH) και το λοβιακό καρκίνωμα in-situ (LCIS); 
Η άτυπη λοβιακή υπερπλασία και το λοβιακό καρκίνωμα in situ δεν θεωρούνται καρκίνος· ωστόσο, και οι δύο βλάβες 
αποτελούνται από μη φυσιολογικά κύτταρα που μοιράζονται χαρακτηριστικά των καρκινικών κυττάρων που 
παρατηρούνται στο διηθητικό λοβιακό καρκίνωμα. Η υπερπλασία είναι η υπερβολική ανάπτυξη κυττάρων. «Άτυπη» 
υπερπλασία σημαίνει ότι τα κύτταρα φαίνονται μη φυσιολογικά. Και στις δύο αυτές βλάβες, τα μη φυσιολογικά 
κύτταρα αναπτύσσονται εντός των λοβιδίων (αδένες γάλακτος) ή των πόρων του μαστού, αλλά δεν έχουν ακόμη 
αρχίσει να αναπτύσσονται μέσω/εκτός του τοιχώματος των λοβιδίων/πόρων. Η διάγνωση αυτών των βλαβών στον 
μαστό σχετίζεται με αυξημένο κίνδυνο ανάπτυξης καρκίνου του μαστού και στους δύο μαστούς. Θεωρούμε επίσης 
αυτές τις βλάβες ως «μη υποχρεωτικούς προδρόμους του διηθητικού καρκίνου του μαστού», πράγμα που σημαίνει ότι 
οι ασθενείς με άτυπη λοβιακή υπερπλασία ή με λοβιακό καρκίνωμα in-situ μπορεί να μην αναπτύξουν ποτέ καρκίνο. 
Αυτά τα ευρήματα παθολογίας θεωρούνται, επομένως, δείκτες αυξημένου κινδύνου καρκίνου του μαστού.24

  

9. Ποιοι είναι οι διαφορετικοί υποτύποι και παραλλαγές του λοβιακού καρκινώματος in-situ;  
Το λοβιακό καρκίνωμα in-situ υποδεικνύει ότι ο ασθενής διατρέχει αυξημένο κίνδυνο και μπορεί να αναπτύξει καρκίνο 
του μαστού και στους δύο μαστούς (όχι απαραίτητα διηθητικό λοβιακό καρκίνωμα). Ο Παγκόσμιος Οργανισμός Υγείας 
(ΠΟΥ) ταξινομεί πλέον τρεις παραλλαγές του λοβιακού καρκινώματος in-situ: κλασικό (CLCIS), παραγωγικού τύπου 
(FLCIS) και πλειόμορφο (PLCIS). Αυτές οι μη επεμβατικές παραλλαγές μοιράζονται ορισμένα μοριακά χαρακτηριστικά 
με τις επεμβατικές παραλλαγές με το ίδιο όνομα, υποδηλώνοντας παρόμοια κυτταρική προέλευση. Σε πολλά ιδρύματα, 
οι ασθενείς με κλασικό λοβιακό καρκίνωμα in-situ δεν παραπέμπονται για εκτομή (δηλαδή χειρουργική επέμβαση) 
λόγω χαμηλών ποσοστών δυσμενέστερου σταδίου (δηλαδή μικρός αριθμός περιπτώσεων να γίνουν επεμβατικές). Οι 
παραλλαγές πλειόμορφου και παραγωγικού τύπου λοβιακού καρκινώματος in-situ θεωρείται ότι είναι γενετικά και 
βιολογικά πιο προηγμένες βλάβες από το κλασικό λοβιακό καρκίνωμα in-situ. Τα CLCIS, FLCIS και PLCIS που 
διαγιγνώσκονται με βιοψία μαστού με κόπτουσα βελόνη (core biopsy) αντιμετωπίζονται μερικές φορές με χειρουργική 
εκτομή. Μετά τη χειρουργική επέμβαση, η τελική διάγνωση μπορεί να αναβαθμιστεί σε διηθητικό καρκίνο στο 40% 
αυτών των δειγμάτων.25

 
 

ΕΡΩΤΗΣΕΙΣ ΣΧΕΤΙΚΑ ΜΕ ΤΗΝ ΠΑΘΟΛΟΓΙΑ ΤΟΥ ΛΟΒΙΑΚΟΥ ΚΑΡΚΙΝΟΥ ΤΟΥ ΜΑΣΤΟΥ 

1. Τι σημαίνει ιστολογικός υποτύπος;  
Η ιστολογία αναφέρεται σε αυτό που παρατηρείται όταν τα κύτταρα εξετάζονται με τη χρήση μικροσκοπίου. Οι 
ιστολογικοί υποτύποι είναι οι μικρότερες ομάδες στις οποίες μπορεί να χωριστεί ένας καρκίνος, όπως το διηθητικό 
λοβιακό καρκίνωμα, με βάση ορισμένα χαρακτηριστικά που παρατηρούνται κάτω από μικροσκόπιο. 
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2. Ποιοι είναι οι σημαντικοί υποδοχείς στον καρκίνο του μαστού;  
Οι υποδοχείς είναι πρωτεΐνες που βρίσκονται στην επιφάνεια ενός κυττάρου ή μέσα σε ένα κύτταρο. Αυτοί οι 
υποδοχείς δεσμεύονται από πολύ συγκεκριμένες πρωτεΐνες (προσδέματα). Παραδείγματα υποδοχέων που είναι 
σημαντικοί στον καρκίνο του μαστού είναι οι υποδοχείς οιστρογόνων και προγεστερόνης (ER ή PR) ή ο υποδοχέας του 
ανθρώπινου επιδερμικού αυξητικού παράγοντα 2 (που ονομάζεται επίσης HER2). Όταν τα προσδέματα δεσμεύονται 
από υποδοχείς, εμφανίζονται συγκεκριμένες κυτταρικές δραστηριότητες, π.χ. διέγερση της κυτταρικής ανάπτυξης ή 
μετανάστευσης. Όταν τα κύτταρα είναι «θετικά» στους υποδοχείς, αυτό σημαίνει ότι τα καρκινικά κύτταρα εκφράζουν 
πολλά στοιχεία αυτού του υποδοχέα. Αυτό είναι σημαντικό στον καρκίνο του μαστού, επειδή ένας καρκίνος που είναι 
HER2+ ή ER+ («θετικός») σημαίνει ότι τα καρκινικά κύτταρα πιθανότατα θα ανταποκριθούν (θανατωθούν) στη 
στοχευμένη θεραπεία κατά των HER2 ή ER, αντίστοιχα. «Αρνητικά» σημαίνει ότι δεν θα ανταποκριθούν. Εάν ένας 
καρκίνος είναι αρνητικός σε ορμονικό υποδοχέα (ER και PR) και αρνητικός σε HER2, θεωρείται τριπλά αρνητικός 
καρκίνος του μαστού (TNBC). Η θετικότητα σε υποδοχέα ανδρογόνων (AR)26,

 
27

 και η χαμηλή θετικότητα σε HER228
 

έχουν γίνει τομείς μελέτης για στοχευμένη θεραπεία σε καρκίνους του μαστού.   

3. Τι είναι η εξέταση ανοσοϊστοχημείας (IHC); 
Η εξέταση ανοσοϊστοχημείας (ImmunoHistoChemistry, IHC) είναι μια ειδική διαδικασία χρώσης που πραγματοποιείται 
στον ιστό του καρκίνου του μαστού που αφαιρείται κατά τη διάρκεια μιας βιοψίας ή από χειρουργική επέμβαση. Η 
εξέταση ανοσοϊστοχημείας πραγματοποιείται από τμήματα παθολογίας κατά τη διάρκεια της διάγνωσης του καρκίνου 
του μαστού και χρησιμοποιείται για να διαπιστωθεί εάν τα καρκινικά κύτταρα εκφράζουν υποδοχείς οιστρογόνων (ER) 
και προγεστερόνης (PR) και τον υποδοχέα του ανθρώπινου επιδερμικού αυξητικού παράγοντα 2 (HER2). Βοηθά επίσης 
να προσδιοριστεί εάν ένας καρκίνος του μαστού είναι πορογενής ή λοβιακός, χρησιμοποιώντας την έκφραση ή την 
απουσία της πρωτεΐνης E-καντερίνης.  Τέλος, μπορεί να βοηθήσει στον προσδιορισμό του πόσο γρήγορα αναπτύσσεται 
ένας όγκος, χρησιμοποιώντας δείκτες όπως η πρωτεΐνη Ki67 ή MIB1.  

4. Τι σημαίνει Ki-67;  
Ki-67 είναι μια πρωτεΐνη που αυξάνεται καθώς τα κύτταρα προετοιμάζονται να αναπτυχθούν (διαιρούνται). Η 
διαδικασία χρώσης μπορεί να μετρήσει το ποσοστό των καρκινικών κυττάρων που είναι θετικά για Κi-67. Όσο 
περισσότερα θετικά κύτταρα υπάρχουν, τόσο πιο γρήγορα διαιρούνται και σχηματίζουν νέα κύτταρα και, επομένως, 
αυτό μπορεί να χρησιμοποιηθεί ως ένδειξη του ρυθμού ανάπτυξης του καρκίνου. Τα επίπεδα Ki-67 δεν ελέγχονται 
τακτικά, αλλά, σε ορισμένες περιπτώσεις, μπορεί να βοηθήσουν στην καθοδήγηση των αποφάσεων θεραπείας που 
παίρνει η ομάδα σας.  

5. Οι πυκνοί μαστοί προκαλούν διηθητικό λοβιακό καρκίνωμα;  
Η πυκνότητα του μαστού αντανακλά την ποσότητα του ινώδους-αδενικού ιστού σε σύγκριση με την ποσότητα του 
λιπώδους ιστού στον μαστό. Οι γυναίκες με πυκνό ιστό μαστού διατρέχουν διπλάσιο κίνδυνο να αναπτύξουν 
οποιονδήποτε τύπο καρκίνου του μαστού. Δεν υπάρχουν δεδομένα σχετικά με το αν η πυκνότητα αυξάνει τον κίνδυνο 
συγκεκριμένων τύπων καρκίνου του μαστού, όπως ο λοβιακός. Μια έκθεση μαστογραφίας κατηγοριοποιεί την 
πυκνότητα του ιστού από BI-RADS 1 έως 4, όπου τέσσερα είναι «εξαιρετικά πυκνός». Σε γυναίκες με μέτριο (κατηγορίας 
3) έως εξαιρετικά πυκνό μαστό (κατηγορία 4), μπορούν να προσφερθούν συμπληρωματικές μέθοδοι 
προσυμπτωματικού ελέγχου, καθώς το διηθητικό λοβιακό καρκίνωμα είναι δύσκολο να ανιχνευθεί σε πυκνούς 
μαστούς.29

 

6. Υπάρχει σχέση μεταξύ της θεραπείας ορμονικής υποκατάστασης (ΘΟΥ) και της ανάπτυξης LCIS/ILC;           
Η χρήση θεραπείας ορμονικής υποκατάστασης μετά την εμμηνόπαυση τόσο με προγεστερόνη όσο και με οιστρογόνα 
έχει συσχετιστεί με αυξημένο κίνδυνο καρκινώματος του μαστού. Ενώ δεν υπάρχουν μεγάλες μελέτες για να 
προσδιοριστεί εάν η χρήση ΘΟΥ αυξάνει τον κίνδυνο λοβιακού καρκινώματος του μαστού, μία μελέτη σύγκρισης των 
μη χρηστριών ΘΟΥ με εκείνες που χρησιμοποίησαν συνδυασμένη θεραπεία ορμονικής υποκατάστασης οιστρογόνων 
και προγεστερόνης (CHRT) διαπίστωσε ότι όσες χρησιμοποίησαν ΘΟΥ για τουλάχιστον έξι μήνες είχαν αυξημένο 
κίνδυνο λοβιακού καρκινώματος του μαστού.30
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ΣΥΧΝΕΣ ΕΡΩΤΗΣΕΙΣ ΣΧΕΤΙΚΑ ΜΕ ΤΗ ΛΟΒΙΑΚΗ ΑΠΕΙΚΟΝΙΣΗ 

 1. Ποια είναι η διαφορά μεταξύ ενός προσυμπτωματικού ελέγχου ρουτίνας και μιας διαγνωστικής μαστογραφίας; 
Οι μαστογραφίες προσυμπτωματικού ελέγχου πραγματοποιούνται σε γυναίκες που δεν εμφανίζουν σημεία ή 
συμπτώματα καρκίνου του μαστού και οι οποίες δεν είχαν διάγνωση καρκίνου του μαστού τα τελευταία τρία χρόνια. Ο 
προσυμπτωματικός έλεγχος καρκίνου του μαστού στον γενικό πληθυσμό αποσκοπεί στην ανίχνευση μη υποψιασμένων 
καρκίνων του μαστού πρώιμου σταδίου. Οι διαγνωστικές μαστογραφίες πραγματοποιούνται συνήθως σε γυναίκες που 
έχουν πρόσφατο ιστορικό καρκίνου του μαστού, συμπτώματα ή μη φυσιολογικά ευρήματα σωματικής εξέτασης ή που 
θεωρούνται ότι διατρέχουν υψηλότερο κίνδυνο για καρκίνο του μαστού για παρακολούθηση, όταν εντοπίζονται 
ανωμαλίες στις μαστογραφίες προσυμπτωματικού ελέγχου.   

2. Γιατί είναι πιο δύσκολος ο εντοπισμός διηθητικού λοβιακού καρκινώματος στις μαστογραφίες; 
Το διηθητικό λοβιακό καρκίνωμα συχνά αναπτύσσεται σε γραμμικό μοτίβο μέσω του μαστού χωρίς μεταβολή των 
γύρω δομών ή σχηματισμό μιας διακριτής μάζας ή εξογκώματος. Αυτός είναι ο λόγος για τον οποίο το διηθητικό 
λοβιακό καρκίνωμα μπορεί να είναι πιο δύσκολο να ανιχνευθεί από το IDC/NST στη μαστογραφία και το 
υπερηχογράφημα. Ο πυκνός ιστός του μαστού μειώνει περαιτέρω την ευαισθησία των μαστογραφιών σε μόλις 11%, σε 
ορισμένες μελέτες διηθητικού λοβιακού καρκινώματος.3, 31

  

3. Υπάρχουν εναλλακτικά απεικονιστικά εργαλεία αντί της μαστογραφίας; 
Το υπερηχογράφημα (US) μπορεί να χρησιμοποιηθεί για συμπληρωματική απεικόνιση σε γυναίκες με πυκνούς 
μαστούς ή σε γυναίκες με αυξημένο κίνδυνο για καρκίνο του μαστού. Σε γυναίκες με φυσιολογικές μαστογραφίες, το 
υπερηχογράφημα ανιχνεύει επιπλέον 3,5 καρκίνους ανά 1.000 γυναίκες που εξετάζονται. 

Η μαγνητική τομογραφία (MRI) συνιστάται σε γυναίκες με μεγαλύτερο από 20% διά βίου κίνδυνο καρκίνου του 
μαστού, όπως γυναίκες με γενετικές μεταλλάξεις BRCA1 και BRCA2, έντονο οικογενειακό ιστορικό καρκίνου του 
μαστού, προσωπικό ιστορικό καρκίνου του μαστού σε νεαρή ηλικία και σε επιζώντες από καρκίνο του μαστού με 
πυκνούς μαστούς. Έχει την υψηλότερη ευαισθησία από όλες τις απεικονιστικές μεθόδους για την ανίχνευση καρκίνου 
του μαστού.32

 Η μαγνητική τομογραφία μπορεί επίσης να είναι χρήσιμη για την προεγχειρητική σταδιοποίηση 
ορισμένων καρκίνων του μαστού. Σε μια πρόσφατη μελέτη που χρησιμοποίησε μαγνητική τομογραφία πριν από τη 
χειρουργική επέμβαση για λοβιακό καρκίνο του μαστού, το 21,5% των ασθενών με λοβιακό καρκίνο άλλαξαν τα 
χειρουργικά σχέδια από χειρουργική επέμβαση διατήρησης του μαστού σε άλλη επέμβαση, ως αποτέλεσμα των 
προεγχειρητικών ευρημάτων μαγνητικής τομογραφίας. Η τελική χειρουργική παθολογική συσχέτιση ήταν καλύτερη με 
τη μαγνητική τομογραφία παρά με το υπερηχογράφημα ή τη μαστογραφία. Η μαγνητική τομογραφία μπορεί να 
εντοπίσει πολυεστιακές περιοχές του όγκου που δεν φαίνονται στη μαστογραφία, και αυτές οι πληροφορίες μπορεί να 
είναι χρήσιμες στην επιλογή της έκτασης της χειρουργικής παρέμβασης.33, 34

 

Η φασματική μαστογραφία με σκιαγραφικό (CESM) είναι μια ειδική μαστογραφία που χρησιμοποιεί σκιαγραφικό 
μέσο, για να βοηθήσει στον εντοπισμό του μεγέθους και της έκτασης των όγκων του μαστού. Αρκετές μικρές μελέτες 
έχουν δείξει ότι είναι ανώτερη από τις μαστογραφίες 2D καθώς και τη μαγνητική τομογραφία ως προς την ευαισθησία 
και τα ψευδώς θετικά αποτελέσματα και μπορεί να είναι ιδιαίτερα χρήσιμη για τον προσυμπτωματικό έλεγχο σε 
γυναίκες με ιστορικό καρκίνου του μαστού και πυκνούς μαστούς, ή σε γυναίκες με ενδιάμεσο κίνδυνο για καρκίνο του 
μαστού.35, 36

 Βρίσκονται σε εξέλιξη μελέτες για την αναπαραγωγή και την επικύρωση αυτών των ευρημάτων. Ως 
αποτέλεσμα, η φασματική μαστογραφία με σκιαγραφικό δεν είναι ευρέως διαθέσιμη και δεν αποτελεί μέρος της 
πρότυπης φροντίδας. 
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Η μοριακή απεικόνιση μαστού (MBI) είναι μια άλλη τεχνική που χρησιμοποιεί ραδιενεργούς ιχνηθέτες, για να 
επισημάνει τον ανώμαλο ιστό που καταλαμβάνεται από τον ιχνηθέτη. Είναι σχεδόν συγκρίσιμη σε ποσοστά ανίχνευσης 
με τη μαγνητική τομογραφία και ιδιαίτερα χρήσιμη σε ασθενείς με πυκνό ιστό μαστού.37 Ωστόσο, οι εικόνες κάθε 
μαστού διαρκούν 10 λεπτά και ο ραδιενεργός ιχνηθέτης εκθέτει ολόκληρο το σώμα σε ακτινοβολία, σε αντίθεση με 
άλλες μεθόδους απεικόνισης του μαστού. Η μοριακή απεικόνιση μαστού μπορεί να είναι ιδιαίτερα χρήσιμη σε 
γυναίκες με πυκνούς μαστούς και μπορεί να είναι χρήσιμη όταν η μαγνητική τομογραφία δεν είναι διαθέσιμη/δυνατή, 
αλλά επί του παρόντος δεν υπάρχει κλινική συναίνεση σχετικά με τις ενδείξεις χρήσης, και αυτή η απεικόνιση δεν 
αποτελεί μέρος της πρότυπης φροντίδας.38 Λίγα κέντρα χρησιμοποιούν μοριακή απεικόνιση μαστού όταν διατίθεται 
μαγνητική τομογραφία.  

4. Ποια απεικόνιση συνιστάται μετά την ολοκλήρωση της θεραπείας του καρκίνου σε πρώιμο στάδιο (1-3) 
διηθητικού λοβιακού καρκινώματος; 
Μετά την ολοκλήρωση της θεραπείας, συνιστάται συνήθως η διενέργεια ετήσιας μαστογραφίας, καθώς έχει 
αποδειχθεί ότι σε αυτό τον πληθυσμό βελτιώνει σημαντικά την επιβίωση από καρκίνο του μαστού.39

 Σε περιπτώσεις 
στις οποίες η μαστογραφία δεν εντόπισε το διηθητικό λοβιακό καρκίνωμα, μπορεί να συνιστάται συμπληρωματική 
απεικόνιση όπως υπερηχογράφημα και μαγνητική τομογραφία. Καθώς η κατάσταση του καθενός είναι διαφορετική, η 
τελική απόφαση θα ληφθεί μεταξύ του ασθενούς και της ομάδας φροντίδας του. 

ΣΥΧΝΕΣ ΕΡΩΤΗΣΕΙΣ ΣΧΕΤΙΚΑ ΜΕ ΤΗ ΛΟΒΙΑΚΗ ΘΕΡΑΠΕΙΑ 

1. Ποιο είναι το τρέχον πρότυπο φροντίδας για τον πρωτογενή λοβιακό καρκίνο του μαστού (καρκίνο του μαστού);               
Το θεραπευτικό σχήμα ενός ατόμου για διηθητικό λοβιακό καρκίνωμα εξαρτάται από πολλούς παράγοντες, 
συμπεριλαμβανομένου του μεγέθους και του βαθμού του καρκίνου, των γενετικών παραγόντων, της συμμετοχής 
λεμφαδένων και της συνολικής υγείας και των ατομικών προτιμήσεων του ασθενούς. Προς το παρόν, δεν υπάρχουν 
ειδικές για το διηθητικό λοβιακό καρκίνωμα κατευθυντήριες γραμμές θεραπείας. Το πρότυπο φροντίδας για θεραπεία 
πρώιμου σταδίου του θετικού σε ορμονικούς υποδοχείς διηθητικού λοβιακού καρκινώματος είναι το ίδιο με τη 
θεραπεία του θετικού σε ορμονικούς υποδοχείς IDC/NST. Η συνιστώμενη θεραπεία πιθανότατα θα περιλαμβάνει 
χειρουργική επέμβαση (ογκεκτομή ή μαστεκτομή), ακτινοβολία και συστημικές θεραπείες όπως χημειοθεραπεία ή 
ορμονοθεραπεία.  

• Χειρουργική επέμβαση 

Ο χειρουργικός σχεδιασμός λαμβάνει υπόψη τον καλύτερο τρόπο απομάκρυνσης όλου του καρκίνου (δηλαδή, 
επιτυγχάνοντας «σαφή περιθώρια» γύρω από τον ιστό που αφαιρείται). Εάν το μέγεθος του όγκου είναι πολύ 
μεγάλο για να αφαιρεθεί χωρίς να απομείνουν επαρκή περιθώρια χωρίς καρκίνο ή επαρκής φυσιολογικός ιστός 
μαστού, τότε μπορεί να συστηθεί μαστεκτομή.3 Η ογκοπλαστική ογκεκτομή, μια ειδική τεχνική που αφαιρεί 
περισσότερο ιστό, έχει επίσης μελετηθεί ως επιλογή για τον αποτελεσματικότερο καθορισμό των περιθωρίων στο 
διηθητικό λοβιακό καρκίνωμα.40

 Η αρχική θεραπεία διατήρησης μαστού μπορεί να απαιτήσει πρόσθετη 
χειρουργική επέμβαση, εάν τα περιθώρια είναι θετικά για την αφαίρεση περαιτέρω καρκινικού ιστού. Αυτό ισχύει 
ιδιαίτερα για τον λοβιακό καρκίνο, ο οποίος παρουσιάζει συχνότερα διάχυτη νόσο και πολυεστιακές βλάβες 
(αρκετές περιοχές με καρκίνο στον μαστό), που μπορεί να είναι δύσκολο να ανιχνευθούν με προεγχειρητική 
απεικόνιση και κατά τη διάρκεια της χειρουργικής επέμβασης.41

 Μακροπρόθεσμα δεδομένα δείχνουν ότι η 
επιλογή της χειρουργικής επέμβασης (ογκεκτομή έναντι μαστεκτομής) δεν επηρεάζει τη μακροπρόθεσμη 
επιβίωση.42, 43

 

Η νεοεπικουρική θεραπεία (συστημική ιατρική θεραπεία πριν από τη χειρουργική επέμβαση) ακολουθούμενη από 
ογκεκτομή μπορεί να είναι μια εναλλακτική επιλογή για μείωση του μεγέθους του όγκου, για διευκόλυνση της 
χειρουργικής αφαίρεσης και για αξιολόγηση της ανταπόκρισης του όγκου στη θεραπεία πριν από την αφαίρεση, 
προκειμένου να συμβάλει στην καθοδήγηση της θεραπείας μετά τη χειρουργική επέμβαση. 

Οι χειρουργικές επιλογές μετά τη μαστεκτομή περιλαμβάνουν αισθητικό επίπεδο κλείσιμο (δηλαδή χωρίς 
ανακατασκευή), εμφυτεύματα στήθους ή χειρουργικές επεμβάσεις με κρημνό, που χρησιμοποιούν το λίπος ή τους 
μυς της ασθενούς για τη δημιουργία νέων μαστών. Οι ασθενείς συνήθως παραπέμπονται σε πλαστικό χειρουργό, 
για να συζητήσουν τις επιλογές μετά τη μαστεκτομή.  
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• Ακτινοβολία 

Η ακτινοθεραπεία, επίσης γνωστή ως ραδιοθεραπεία, χρησιμοποιεί ακτίνες υψηλής ενέργειας για να σκοτώσει το 
γενετικό υλικό μες στα καρκινικά κύτταρα. Το θεραπευτικό σχήμα ενός ατόμου μπορεί να περιλαμβάνει 
ακτινοβολία με βάση το αν έχει υποβληθεί σε ογκεκτομή ή μαστεκτομή, τη θέση του όγκου και άλλους 
παράγοντες. 

Η ακτινοθεραπεία με εξωτερική ακτινοβολία (EBRT) εστιάζει την ακτινοβολία σε μια συγκεκριμένη περιοχή του 
σώματος όπως ο μαστός, η υπερκλείδια χώρα (θωρακικό τοίχωμα) και η μασχάλη μετά την αφαίρεση ή τον 
προσδιορισμό θετικών λεμφαδένων. Αυτό μπορεί να καταστρέψει τυχόν εναπομείνασες μικροσκοπικές περιοχές 
του καρκίνου για την πρόληψη τοπικής υποτροπής. 

Η μερική ακτινοβόληση του μαστού (PBI)44
 και η διεγχειρητική ακτινοβολία45

 έχουν μελετηθεί ως εναλλακτικές 
λύσεις στην ακτινοθεραπεία με εξωτερική ακτινοβολία, αλλά δεν έχει αποδειχθεί οριστικά ότι είναι εξίσου 
αποτελεσματικές για χρήση ρουτίνας σε διηθητικό λοβιακό καρκίνωμα. 

• Ιατρικές θεραπείες 

Ο κύριος λόγος για τον οποίο συνταγογραφείται ιατρική θεραπεία, επίσης γνωστή ως συστημική θεραπεία, μετά 
την αφαίρεση όγκου είναι η πρόληψη της επανεμφάνισης καρκίνου, τόσο στον μαστό όσο και σε άλλες περιοχές 
του σώματος. Υπάρχουν πολλές διαφορετικές κατηγορίες ιατρικών θεραπειών, συμπεριλαμβανομένης της 
ενδοκρινικής θεραπείας, της χημειοθεραπείας, της ανοσοθεραπείας και άλλων στοχευμένων θεραπειών. 

• Ενδοκρινικές (αντι-ορμονικές) θεραπείες  
Καθώς πολλοί λοβιακοί καρκίνοι είναι θετικοί σε ορμονικούς υποδοχείς (ER), οι ενδοκρινικές θεραπείες αποτελούν 
στυλοβάτη της θεραπείας για αυτό τον τύπο καρκίνου. Οι αναστολείς αρωματάσης (AIs) συνταγογραφούνται 
συχνά σε μετεμμηνοπαυσιακές γυναίκες, και η ταμοξιφαίνη συνταγογραφείται σε προεμμηνοπαυσιακές γυναίκες. 
Ορισμένες προεμμηνοπαυσιακές γυναίκες λαμβάνουν ταμοξιφαίνη ή αναστολέα αρωματάσης σε συνδυασμό με 
καταστολή των ωοθηκών, ιδιαίτερα εκείνες οι ασθενείς με υψηλό κίνδυνο υποτροπής του καρκίνου. Μια μεγάλη 
αναδρομική δοκιμή σύγκρισης της λετροζόλης και της ταμοξιφαίνης έδειξε ότι η λετροζόλη είναι ανώτερη για 
ασθενείς που έχουν διαγνωστεί με λοβιακό έναντι πορογενούς καρκινώματος, αλλά αυτό χρειάζεται περαιτέρω 
επικύρωση.46 Μια τρέχουσα κλινική δοκιμή μελετά εάν μια συγκεκριμένη ενδοκρινική θεραπεία μπορεί να είναι 
ανώτερη σε μετεμμηνοπαυσιακές γυναίκες με διηθητικό λοβιακό καρκίνωμα.       

Η τυπική διάρκεια της ενδοκρινικής θεραπείας είναι πέντε χρόνια, αν και ο καθορισμός της βέλτιστης διάρκειας 
της ενδοκρινικής θεραπείας είναι ένας τομέας ενεργούς έρευνας. Ο δείκτης καρκίνου του μαστού μαζί με άλλους 
παράγοντες (μέγεθος όγκου, βαθμός και συμμετοχή λεμφαδένων) μπορεί να βοηθήσει στην καθοδήγηση των 
αποφάσεων για επέκταση της ενδοκρινικής θεραπείας πέρα από τα πέντε χρόνια.47, 48

 

• Χημειοθεραπεία  
Οι αποφάσεις χημειοθεραπείας καθορίζονται από πολλούς παράγοντες, συμπεριλαμβανομένων κλινικών και 
παθολογικών χαρακτηριστικών όπως το μέγεθος του όγκου, η θετική ή αρνητική λέμφος, ο βαθμός όγκου, οι 
καρκινικοί δείκτες και η μοριακή προγνωστική εξέταση όπως το Mammaprint ή το Oncotype DX. Η προγνωστική 
εξέταση μπορεί να βοηθήσει να προσδιοριστεί εάν ένας συγκεκριμένος καρκίνος θα ωφεληθεί από τη 
χημειοθεραπεία, ωστόσο, η χρησιμότητα αυτών των εξετάσεων ειδικά για διηθητικό λοβιακό καρκίνωμα 
εμφανίστηκε μόλις πρόσφατα.49

 Μια μελέτη ανέφερε χαμηλότερη παθολογική πλήρη ανταπόκριση στο διηθητικό 
λοβιακό καρκίνωμα από τον διηθητικό πορογενή καρκίνο, όταν χορηγήθηκε χημειοθεραπεία σε ασθενείς πριν από 
τη χειρουργική θεραπεία (νεοεπικουρική χημειοθεραπεία).50

 Αναδρομικές μελέτες έχουν δείξει ορισμένες 
διαφορές στην ανταπόκριση στις συστημικές θεραπείες μεταξύ διηθητικού λοβιακού καρκινώματος και διηθητικού 
πορογενούς καρκίνου.51

 Παρόμοια με τους ασθενείς με διηθητικό πορογενή καρκίνο, οι ασθενείς με διηθητικό 
λοβιακό καρκίνωμα με συγκεκριμένους παράγοντες υψηλού κινδύνου όπως τριπλά αρνητικό υποτύπο ή όγκους 
υψηλού βαθμού, τείνουν να έχουν καλύτερη ανταπόκριση στη χημειοθεραπεία.52

  

  

https://lobularbreastcancer.org/clinical-trial-for-pre-surgical-ilc-patients/
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2. Τι είναι οι στοχευμένες θεραπείες; 
Η ενδοκρινική θεραπεία είναι η πιο συχνά χρησιμοποιούμενη στοχευμένη θεραπεία. Πρόσθετες στοχευμένες 
θεραπείες μπορούν να χρησιμοποιηθούν μαζί με ενδοκρινική θεραπεία, και άλλες θεραπείες χρησιμοποιούνται όταν η 
ενδοκρινική θεραπεία δεν είναι κατάλληλη. Ορισμένες στοχευμένες θεραπείες χρησιμοποιούνται μόνο για το στάδιο IV 
ή μεταστατικό καρκίνο του μαστού, ενώ άλλες μπορούν να χρησιμοποιηθούν για καρκίνους πρώιμου σταδίου. 

Οι αναστολείς εξαρτώμενης από την κυκλίνη κινάσης 4/6 (CDK4/6) είναι από του στόματος στοχευμένες θεραπείες 
που αποκλείουν μια πρωτεΐνη που ονομάζεται εξαρτώμενη από την κυκλίνη κινάση, προκαλώντας τα καρκινικά 
κύτταρα να σταματήσουν να διαιρούνται και να δημιουργούν νέα αντίγραφα του εαυτού τους. Αυτοί οι αναστολείς 
μπορούν να χρησιμοποιηθούν σε συνδυασμό με ενδοκρινική θεραπεία για τη θεραπεία προχωρημένου ή 
μεταστατικού, ER θετικού/HER2 αρνητικού καρκίνου του μαστού. Υπάρχει μόνο ένας αναστολέας CDK4/6 εγκεκριμένος 
για χρήση σε κάποιες συγκεκριμένες περιπτώσεις πρώιμου καρκίνου του μαστού. Μπορεί να συστηθεί σε ορισμένους 
ασθενείς με καθορισμένο προφίλ υψηλού κινδύνου να λάβουν αυτή τη θεραπεία.53

 

Οι ανοσοθεραπείες (συμπεριλαμβανομένων των αναστολέων σημείων ελέγχου και άλλων τύπων ανοσοθεραπειών) 
είναι φάρμακα που επηρεάζουν την ικανότητα των καρκινικών κυττάρων να αποφεύγουν το ανοσοποιητικό σύστημα. 
Ένα φάρμακο που χρησιμοποιείται συνήθως έχει εγκριθεί για το πρώιμο στάδιο, καθώς και για μεταστατικό τριπλά 
αρνητικό καρκίνο του μαστού. Πραγματοποιείται ενεργή έρευνα για να προσδιοριστεί εάν υπάρχει ρόλος για τη χρήση 
ανοσοθεραπείας σε ER θετικό και HER2 θετικό καρκίνο του μαστού.  

Οι αναστολείς πολυ (ADP-ριβόζης) πολυμεράσης (PARP) είναι από του στόματος φάρμακα που χρησιμοποιούνται 
ειδικά σε ασθενείς με HER2 αρνητικό καρκίνο του μαστού με μεταλλάξεις BRCA1 ή BRCA2.54

 Οι πρωτεΐνες PARP 
εμπλέκονται στην επιδιόρθωση του DNA και λειτουργούν ασυνήθιστα με μεταλλάξεις BRCA. Υπάρχουν επί του 
παρόντος δύο αναστολείς PARP που χρησιμοποιούνται συνήθως για τη θεραπεία του μεταστατικού καρκίνου του 
μαστού. Ένας από αυτούς έχει επίσης εγκριθεί ως μέρος της θεραπείας για καρκίνο του μαστού υψηλού κινδύνου 
πρώιμου σταδίου σε ασθενείς με μεταλλάξεις BRCA.55

  

Τα μονοκλωνικά αντισώματα και τα συζεύγματα αντισώματος-φαρμάκου (ADC) χρησιμοποιούνται στον HER2 θετικό 
καρκίνο του μαστού, για να στοχεύσουν την πρωτεΐνη HER2. Ένα από τα φάρμακα αντισωμάτων έχει πλέον εγκριθεί και 
για τη θεραπεία του χαμηλού σε HER2 μεταστατικού καρκίνου του μαστού.56

  

Οι αναστολείς PIK3CA εμποδίζουν μια βασική οδό σηματοδότησης στον καρκίνο του μαστού. Επί του παρόντος, ο 
μόνος εγκεκριμένος αναστολέας PIK3CA ενδείκνυται για ασθενείς με μεταστατικό, ER θετικό καρκίνο του μαστού με 
μεταλλάξεις PIK3CA.  

Για περισσότερες πληροφορίες σχετικά με τις στοχευμένες θεραπείες: https://www.cancer.gov/about-
cancer/treatment/types/targeted-therapies 

3. Υπάρχουν βήματα που μπορούν να κάνουν οι ασθενείς με διηθητικό λοβιακό καρκίνωμα για να μειώσουν τον 
κίνδυνο επανεμφάνισης; 
Το διηθητικό λοβιακό καρκίνωμα είναι πιο συχνά μια νόσος ευαίσθητη στα οιστρογόνα. Οι ασθενείς με ER θετικό 
διηθητικό λοβιακό καρκίνωμα θα πρέπει να συμβουλεύονται την ομάδα φροντίδας τους πριν από τη λήψη 
συνταγογραφούμενων ή ομοιοπαθητικών φαρμάκων ή συμπληρωμάτων που περιέχουν ή μιμούνται την ορμόνη 
οιστρογόνο, συμπεριλαμβανομένων των θεραπειών ορμονικής υποκατάστασης για την ανακούφιση των συμπτωμάτων 
της εμμηνόπαυσης, συμπληρωμάτων, ή άλλων προϊόντων που περιέχουν ή μιμούνται οιστρογόνα.57 Οι γενικές 
συστάσεις υγιεινού τρόπου ζωής για την πρόληψη της επανεμφάνισης καρκίνου του μαστού ισχύουν επίσης για 
ασθενείς με διηθητικό λοβιακό καρκίνωμα, συμπεριλαμβανομένης της υγιεινής διατροφής, της αποφυγής αύξησης 
βάρους (τα οιστρογόνα παράγονται στο λίπος/λιπώδη ιστό), της άσκησης, της μη κατανάλωσης αλκοόλ και της μείωσης 
του στρες. Η άσκηση, ειδικότερα, έχει αποδειχθεί ότι έχει θετική επίδραση στη μακροπρόθεσμη επιβίωση και στη 
θνησιμότητα ειδικά για τον καρκίνο του μαστού.58 

  

https://www.cancer.gov/about-cancer/treatment/types/targeted-therapies
https://www.cancer.gov/about-cancer/treatment/types/targeted-therapies
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4. Μπορεί το διηθητικό λοβιακό καρκίνωμα να αντιμετωπιστεί αποτελεσματικά χρησιμοποιώντας μόνο 
συμπληρωματική ή εναλλακτική ιατρική θεραπεία;             
Όχι. Οι συμπληρωματικές και εναλλακτικές ιατρικές θεραπείες (CAM) για τον καρκίνο του μαστού περιλαμβάνουν 
θεραπείες νου-σώματος όπως διαλογισμό και βιοανάδραση, βιολογικά βασισμένες πρακτικές όπως βιταμίνες, βότανα 
και διατροφικές αλλαγές, πρακτικές όπως μασάζ και χειροπρακτική, και άλλα θεραπευτικά συστήματα, 
συμπεριλαμβανομένης της ιατρικής ayurveda, της κινεζικής ιατρικής, της φυσικοπαθητικής και της ομοιοπαθητικής 
ιατρικής. Ενώ ορισμένες συμπληρωματικές και εναλλακτικές ιατρικές θεραπείες είναι γενικά ασφαλείς και μπορεί να 
απαλύνουν τη δυσφορία από την αντικαρκινική θεραπεία, άλλες συμπληρωματικές και εναλλακτικές ιατρικές 
θεραπείες μπορεί να είναι επιβλαβείς, ιδιαίτερα εάν δεν χρησιμοποιούνται τυπικές ιατρικές θεραπείες.59

 Αρκετές 
μελέτες έχουν δείξει ότι οι γυναίκες που βασίζονται αποκλειστικά σε συμπληρωματικές και εναλλακτικές ιατρικές 
θεραπείες για τη θεραπεία του καρκίνου του μαστού έχουν χειρότερες εκβάσεις.60, 61, 62, 63, 64 

Συχνές ερωτήσεις για τον μεταστατικό λοβιακό καρκίνο του μαστού 

1. Τι είναι ο μεταστατικός λοβιακός καρκίνος του μαστού;  
Ο καρκίνος του μαστού που έχει εξαπλωθεί πέρα από τον μαστό και τους τοπικούς λεμφαδένες θεωρείται σταδίου IV, 
ή μεταστατικός καρκίνος του μαστού. Ο μεταστατικός καρκίνος του μαστού μπορεί να αντιμετωπιστεί αλλά δεν 
θεωρείται ιάσιμος. Με στοχευμένες θεραπείες και χημειοθεραπεία, οι ασθενείς με μεταστατικό λοβιακό καρκίνο του 
μαστού μπορούν συχνά να ζήσουν για πολλά χρόνια. Ορισμένοι ασθενείς διαγιγνώσκονται αρχικά με καρκίνο ήδη 
σταδίου IV (de novo μεταστατικό διηθητικό λοβιακό καρκίνωμα), ενώ σε άλλους, μπορεί να επανεμφανιστεί μετά από 
χρόνια σε απομακρυσμένα σημεία/άλλα όργανα (απομακρυσμένη υποτροπή μεταστατικού διηθητικού λοβιακού 
καρκινώματος). Εάν η αρχική παθολογία του όγκου του μαστού ήταν διηθητικό λοβιακό καρκίνωμα, οι όγκοι που 
βρέθηκαν σε απομακρυσμένα σημεία μακριά από τον μαστό είναι συνήθως επίσης διηθητικό λοβιακό καρκίνωμα. 
Ωστόσο, οι μεταστάσεις μπορεί μερικές φορές να είναι ετερογενείς (διαφορετικοί όγκοι μπορεί να έχουν διαφορετικά 
χαρακτηριστικά) ή μπορεί να επανεμφανιστούν ως διηθητικό λοβιακό καρκίνωμα με διαφορετική κατάσταση 
υποδοχέα όπως HER2 + ή τριπλά αρνητικά χαρακτηριστικά.65 

2. Μπορεί ο λοβιακός καρκίνος του μαστού να επανεμφανιστεί ή να εξαπλωθεί;  
Όπως ο πορογενής καρκίνος του μαστού ή ο καρκίνος του μαστού NST, ο λοβιακός καρκίνος του μαστού μπορεί να 
επανεμφανιστεί ανά πάσα στιγμή μετά την αρχική διάγνωση. Μπορεί επίσης να ανιχνευθεί/διαγνωστεί για πρώτη 
φορά ως σταδίου IV (αναφέρεται ως νόσος de novo) και να εμφανιστεί για πρώτη φορά σε άλλα σημεία εκτός του 
μαστού (π.χ. οστά, ήπαρ, πνεύμονες) ακόμη και όταν ο καρκίνος δεν έχει ακόμη ανιχνευθεί στον μαστό. Μελέτες 
δείχνουν ότι το διηθητικό λοβιακό καρκίνωμα συχνά επανεμφανίζεται αργότερα από τον διηθητικό πορογενή καρκίνο, 
πολύ περισσότερο μετά από 10 χρόνια μετά την αρχική διάγνωση του καρκίνου.16  

3. Πού μπορεί να εξαπλωθεί το διηθητικό λοβιακό καρκίνωμα σε περίπτωση μετάστασης;  
Παρόμοια με το IDC/NST, το διηθητικό λοβιακό καρκίνωμα μπορεί να κάνει μετάσταση στους λεμφαδένες, τα οστά, 
τους πνεύμονες, το ήπαρ και τον εγκέφαλο. Ωστόσο, το διηθητικό λοβιακό καρκίνωμα μπορεί επίσης να εξαπλωθεί σε 
μοναδικά σημεία όπως ο γαστρεντερικός σωλήνας (στομάχι, λεπτό έντερο και παχύ έντερο), τα γυναικολογικά όργανα 
(ωοθήκες, μήτρα), το περιτόναιο (κοιλιακή μεμβράνη) και, σε σπανιότερες περιπτώσεις, στις λεπτομήνιγγες (μεμβράνη 
του εγκεφάλου και του νωτιαίου μυελού) 66

 και τους ιστούς του κόγχου (ιστοί γύρω από το μάτι).67
 Το πιο κοινό σημείο 

των μεταστάσεων διηθητικού λοβιακού καρκινώματος είναι τα οστά. Οι πνευμονικές και ηπατικές μεταστάσεις είναι 
λιγότερο συχνές στο διηθητικό λοβιακό καρκίνωμα από ό,τι στο IDC/NST.68,

 
69

 Άλλες ασυνήθιστες θέσεις παρατίθενται 
στον ιστότοπο LBCA.  

4. Ποια είναι μερικά πιθανά συμπτώματα του μεταστατικού διηθητικού λοβιακού καρκινώματος που πρέπει να 
αναφερθούν στον γιατρό;    

Μερικά πιθανά συμπτώματα του μεταστατικού καρκίνου του μαστού που πρέπει να αναφερθούν μπορεί να είναι 
πόνος στα οστά, κοιλιακό άλγος, διάταση ή/και φούσκωμα, δύσπνοια, πυελική αιμορραγία, κεφαλαλγίες ή αλλαγές 
στην όραση ή την εμφάνιση του ματιού. Επειδή το διηθητικό λοβιακό καρκίνωμα μπορεί να κάνει μετάσταση σε 
ασυνήθιστα σημεία, είναι σημαντικό για τους ασθενείς με λοβιακό καρκίνο του μαστού και τους ογκολόγους τους να 
γνωρίζουν αυτές τις διαφορές και να συζητούν τη σημασία της αναγνώρισης και αναφοράς άλλων πιθανών 
συμπτωμάτων που αναφέρονται σε αυτές τις ασυνήθιστες θέσεις μετάστασης. 

https://lobularbreastcancer.org/metastatic-ilc-information/
https://lobularbreastcancer.org/metastatic-ilc-information/
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5. Τι είδους απεικόνιση χρησιμοποιείται για τον εντοπισμό μεταστατικού διηθητικού λοβιακού καρκινώματος;  
Ο τύπος των απεικονιστικών μελετών και σαρώσεων που χρησιμοποιούνται για τον εντοπισμό του μεταστατικού 
διηθητικού λοβιακού καρκινώματος εξαρτάται από τη θέση των μεταστατικών σημείων. Οι διαθέσιμες επιλογές 
απεικόνισης είναι επί του παρόντος οι ίδιες με εκείνες για την απεικόνιση των πορογενών καρκίνων του μαστού. 
Περιλαμβάνουν αξονικές τομογραφίες, σπινθηρογραφήματα οστών, σαρώσεις FDG PET, σαρώσεις FES PET και 
μαγνητική τομογραφία. Τα σπινθηρογραφήματα οστών αναζητούν ενδείξεις αναδιαμόρφωσης των οστών, που 
συμβαίνει συχνά σε σημεία οστικών μεταστάσεων. Το FDG-PET χρησιμοποιεί τον μεταβολισμό της πρόσληψης 
γλυκόζης στο σώμα και είναι μια ευαίσθητη μέθοδος για την ανίχνευση, τη σταδιοποίηση και την παρακολούθηση των 
αποτελεσμάτων της θεραπείας. Ωστόσο, μπορεί να είναι λιγότερο ευαίσθητη στην ανίχνευση βλαβών διηθητικού 
λοβιακού καρκινώματος από τις βλάβες IDC/NST.70

 Οι αξονικές τομογραφίες, οι σαρώσεις PET ή/και η μαγνητική 
τομογραφία μπορούν να χρησιμοποιηθούν για τον εντοπισμό βλαβών στο ήπαρ, και η μαγνητική τομογραφία μπορεί 
να χρησιμοποιηθεί για την απεικόνιση άλλων περιοχών όπως ο εγκέφαλος, για μετάσταση.71

 Ένας νεότερος 
ραδιοφαρμακευτικός παράγοντας, η φθοροοιστραδιόλη F18 (FES), στοχεύει τον υποδοχέα οιστρογόνων και μπορεί να 
χρησιμοποιηθεί σε ορισμένες περιπτώσεις για την απεικόνιση του ER+ καρκίνου του μαστού. Αυτός ο απεικονιστικός 
παράγοντας έχει εγκριθεί από τον FDA ειδικά για την απεικόνιση υποτροπιάζοντος ή μεταστατικού καρκίνου του 
μαστού. Οι σαρώσεις FES αποδεικνύονται χρήσιμες στην απεικόνιση λοβιακών όγκων σε ορισμένα μέρη του σώματος 
και μελετώντας άλλες χρήσεις των σαρώσεων FES σε κλινικές δοκιμές.72

 Προκειμένου να διασφαλιστεί η ακριβής 
εξέταση FES, οι ασθενείς ενδέχεται να μη λάβουν φουλβεστράντη ή ταμοξιφαίνη κατά τη στιγμή της εξέτασης. Η FES 
είναι λιγότερο αποτελεσματική στην ανίχνευση βλαβών στο ήπαρ.73

 Η μαγνητική τομογραφία ολόκληρου του σώματος 
είναι υπό διερεύνηση σε ερευνητικές μελέτες, καθώς μπορεί να είναι πολύτιμη στην απεικόνιση του διηθητικού 
λοβιακού καρκινώματος όταν οι παραδοσιακές σαρώσεις CT και FDG PET δεν είναι χρήσιμες.74

 

6. Ποιο είναι το τρέχον πρότυπο φροντίδας για τη θεραπεία του μεταστατικού ILC;  
Επί του παρόντος, το μεταστατικό διηθητικό λοβιακό καρκίνωμα αντιμετωπίζεται με τον ίδιο τρόπο όπως και άλλοι 
τύποι μεταστατικού καρκίνου του μαστού, με βάση τον υποτύπο του. Οι ασθενείς με μεταστατικό καρκίνο του μαστού 
θετικό σε ορμονικούς υποδοχείς λαμβάνουν την ίδια θεραπεία είτε έχουν μεταστατικό IDC/NST είτε διηθητικό λοβιακό 
καρκίνωμα, όπου τα αντι-οιστρογόνα φάρμακα, οι στοχευμένες θεραπείες και η χημειοθεραπεία είναι τυπικές 
θεραπείες φροντίδας. Σε περιορισμένες μελέτες, οι αναστολείς CDK4/6 και ένας τύπος χημειοθεραπείας αποδείχθηκε 
ότι λειτουργούν καλά στο διηθητικό λοβιακό καρκίνωμα και στο IDC/NST.75, 76

 Ομοίως, οι ασθενείς με HER2+ ή τριπλά 
αρνητικό μεταστατικό καρκίνο του μαστού λαμβάνουν θεραπεία σύμφωνα με τις κατευθυντήριες οδηγίες θεραπείας, 
είτε ο ασθενής έχει διηθητικό λοβιακό καρκίνωμα ή IDC/NST, χρησιμοποιώντας HER2 στοχευμένη θεραπεία ή/και 
χημειοθεραπεία. Το 2020, η American Society of Clinical Oncologists (ASCO, Αμερικανική Εταιρεία Κλινικών Ογκολόγων) 
δημοσίευσε τους τύπους θεραπείας που διατίθενται για όλους τους υποτύπους του μεταστατικού καρκίνου του 
μαστού.77

 Αυτός ο διαδικτυακός πόρος συνεχίζει να ενημερώνεται καθώς η έρευνα αλλάζει όσον αφορά τις επιλογές 
θεραπείας.  

7. Πρέπει να εξεταστεί το ενδεχόμενο χειρουργικής επέμβασης στον πρωτογενή όγκο στη de novo μεταστατική 
νόσο;  

Η χειρουργική επέμβαση στον πρωτογενή όγκο στη de novo μεταστατική νόσο είναι αμφιλεγόμενη.78
 Μια μεγάλη 

τυχαιοποιημένη δοκιμή που πραγματοποιήθηκε στις Ηνωμένες Πολιτείες διαπίστωσε ότι δεν υπήρχε συνολικό όφελος 
επιβίωσης από την αφαίρεση του πρωτογενούς όγκου, αλλά είναι χρήσιμη στον τοπικό έλεγχο των επιπλοκών του 
καρκίνου, συμπεριλαμβανομένης της διάσπασης του δέρματος/λοιμώξεων/πόνου ή της πρόληψης υποτροπής στον 
μαστό.79

 Αρκετές άλλες διεθνείς αναδρομικές μελέτες έχουν δείξει ότι μπορεί να υπάρχει ένα συνολικό βελτιωμένο 
όφελος επιβίωσης σε επιλεγμένους ασθενείς, όπως η ολιγομεταστατική νόσος μόνο των οστών (πέντε ή λιγότερες 
μεταστάσεις σε ένα όργανο).80, 81

 Η κύρια χειρουργική επέμβαση στην de novo μεταστατική νόσο είναι μια προσωπική 
ιατρική απόφαση, ανάλογα με το άτομο και τις περιστάσεις του, και η απόφαση πρέπει να λαμβάνεται κατόπιν 
συζήτησης με την κλινική ομάδα.  
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8. Συνιστώνται βιοψίες σε μεταστατική νόσο;   
Οι βιοψίες συνιστώνται συχνά, για να επιβεβαιωθεί η διάγνωση της απομακρυσμένης μεταστατικής νόσου, όταν είναι 
εφικτό (εάν το μεταστατικό σημείο είναι προσβάσιμο). Μια βιοψία μπορεί να καθορίσει εάν ο καρκίνος έχει αλλάξει σε 
άλλον υποτύπο (δηλαδή ένας πρωτογενής καρκίνος ER+ μπορεί να μεταβληθεί σε μετάσταση ER-), κάτι που μπορεί να 
συμβεί σε περίπου 20% των περιπτώσεων λόγω αντίστασης στη θεραπεία) και να βοηθήσει στον καθορισμό 
μελλοντικών θεραπευτικών επιλογών.65

 Η κολονοσκόπηση ή/και η ενδοσκόπηση μπορεί να εντοπίσουν μετάσταση 
στην κοιλιακή χώρα ή στο παχύ έντερο, εάν τα συμπτώματα δεν εξηγούνται από απεικονιστικά ευρήματα και η 
δειγματοληψία εγκεφαλικού νωτιαίου υγρού (ΕΝΥ) ή «παρακέντηση σπονδυλικής στήλης» μπορεί να βοηθήσει στην 
επιβεβαίωση της διάγνωσης του μεταστατικού διηθητικού λοβιακού καρκινώματος ή της λεπτομηνιγγικής νόσου 
συγκεκριμένα.66  

9. Είναι χρήσιμος ο γονιδιωματικός (σωματικός) έλεγχος στο μεταστατικό διηθητικό λοβιακό καρκίνωμα;  
Η εξέταση βιοδεικτών σε ιστό από βιοψία ή με υγρή βιοψία (εξέταση αίματος) μπορεί να πραγματοποιηθεί για τον 
εντοπισμό γονιδιωματικών μεταλλάξεων σε μεταστατικούς όγκους είτε κατά την αρχική διάγνωση είτε κατά την εξέλιξη 
της νόσου. Οι περισσότεροι όγκοι διηθητικού λοβιακού καρκινώματος φέρουν γονιδιωματική μετάλλαξη CDH1, για την 
οποία δεν υπάρχει επί του παρόντος στοχευμένη θεραπεία. Περίπου το 40% των λοβιακών όγκων φέρουν μετάλλαξη 
PI3 κινάσης (PIK3CA), για την οποία υπάρχει εγκεκριμένη στοχευμένη θεραπεία: αλπελισίμπη για μεταστατικούς 
ασθενείς με ER+. Περίπου το 5% των λοβιακών όγκων φέρουν μεταλλάξεις στο γονίδιο HER2 (ERBB2), επηρεάζοντας 
την οδό HER2.82 Η νερατινίμπη (ένα εγκεκριμένο φάρμακο για καρκίνους του μαστού HER2+) μελετάται για θεραπεία 
σε μεταστατικούς καρκίνους μαστού ER+, συμπεριλαμβανομένων ασθενών με διηθητικό λοβιακό καρκίνωμα, με 
μεταλλάξεις ERBB2 σε εν εξελίξει κλινικές δοκιμές.83, 84 Η εξέταση βιοδεικτών μπορεί επίσης να είναι χρήσιμη για τον 
προσδιορισμό της αντίστασης στα οιστρογόνα, όπως η εύρεση μεταλλάξεων ESR1 (το γονίδιο που κωδικοποιεί το ER)85

 

και άλλες μεταλλάξεις όπως RB1 που μπορεί να προσδώσουν αντίσταση στους αναστολείς CDK4/6.86
 Σε άλλες μελέτες, 

η μετάσταση διηθητικού λοβιακού καρκινώματος εμφανίζει υψηλότερη βαθμολογία φορτίου μετάλλαξης όγκου (TMB) 
σε σχέση με το IDC/NST. Πιστεύεται ότι αυτό θα μπορούσε να προάγει την ανάπτυξη περαιτέρω θεραπευτικών 
επιλογών, χρησιμοποιώντας αναστολείς σημείων ελέγχου του ανοσοποιητικού συστήματος. Οι ασθενείς με 
μεταστατική νόσο και υψηλό φορτίο μετάλλαξης όγκου είναι επί του παρόντος υποψήφιοι για θεραπεία με τον 
αναστολέα σημείου ελέγχου του ανοσοποιητικού συστήματος πεμπρολιζουμάμπη. 

10. Ποιες άλλες εξετάσεις λαμβάνονται υπόψη στη μεταστατική νόσο διηθητικού λοβιακού καρκινώματος; 
Οι καρκινικοί δείκτες στο αίμα, όπως CA15-3 ή CA27.29, χρησιμοποιούνται μερικές φορές για παρακολούθηση της 
εξέλιξης της μεταστατικής νόσου ή ανταπόκρισης στη θεραπεία.  

11. Υπάρχουν κλινικές δοκιμές για το μεταστατικό διηθητικό λοβιακό καρκίνωμα; 
Υπάρχουν πολλές κλινικές δοκιμές διαθέσιμες για ασθενείς με μεταστατικό καρκίνο του μαστού και πολλές για 
μεταστατικό καρκίνο του μαστού ER+. Ορισμένες από αυτές τις δοκιμές μπορεί να έχουν λοβιακές κοόρτες ή 
υποσύνολα ασθενών με διηθητικό λοβιακό καρκίνωμα στην τελική τους ανάλυση. Υπάρχουν μόνο λίγες δοκιμές που 
στοχεύουν ειδικά το μεταστατικό διηθητικό λοβιακό καρκίνωμα.87

 Υπάρχουν μερικές εν εξελίξει απεικονιστικές 
δοκιμές, συμπεριλαμβανομένων ασθενών με μεταστατικό λοβιακό καρκίνο του μαστού, και ευρωπαϊκές δοκιμές, που 
μελετούν ειδικά τα αποτελέσματα της θεραπείας στο διηθητικό λοβιακό καρκίνωμα. Ανατρέξτε στον ιστότοπο της LBCA 

για τρέχουσες Κλινικές δοκιμές διηθητικού λοβιακού καρκινώματος. Μία από τις κύριες προκλήσεις στην αξιολόγηση 
της αποτελεσματικότητας σε κλινικές δοκιμές με λοβιακούς μεταστατικούς ασθενείς είναι τα κριτήρια RECIST (κριτήρια 
αξιολόγησης ανταπόκρισης συμπαγών όγκων) που απαιτούνται από τις περισσότερες δοκιμές.88

 Λόγω του διάχυτου 
μοτίβου του διηθητικού λοβιακού καρκινώματος, μπορεί να μη σχηματίζει μετρήσιμη μάζα για παρακολούθηση, 
καθιστώντας αυτούς τους ασθενείς μη επιλέξιμους για πολλές δοκιμές. Σε μια πρόσφατη ανασκόπηση, οι ασθενείς με 
μεταστατικό διηθητικό λοβιακό καρκίνωμα αποδείχθηκε ότι υποεκπροσωπούνται σημαντικά στις κλινικές δοκιμές για 
τον καρκίνο του μαστού.89

 Μια δεύτερη βασική πρόκληση στη διεξαγωγή κλινικών δοκιμών που περιλαμβάνουν μια 
μεταστατική κοόρτη διηθητικού λοβιακού καρκινώματος είναι το χαμηλότερο ποσοστό ασθενών με διηθητικό λοβιακό 
καρκίνωμα σε σύγκριση με διηθητικό πορογενή καρκίνο. Επομένως, είναι σημαντικό για τη συνεργασία μεταξύ 
ιδρυμάτων και πολυκεντρικών δοκιμών που περιλαμβάνουν λοβιακές κοόρτεις να αυξηθεί ο αριθμός των λοβιακών 
ασθενών σε δοκιμές. Η εγγραφή σε κλινικές δοκιμές μπορεί να βοηθήσει στην πρόοδο της έρευνας και έχει αποδειχθεί 
ότι οδηγεί σε μεγαλύτερη συνολική επιβίωση.89

  

https://lobularbreastcancer.org/ilc-clinical-trials/
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Πρόσθετες συχνές ερωτήσεις/Πόροι 

1. Πώς μπορώ να ενημερωθώ για κλινικές δοκιμές και ερευνητικές μελέτες, ώστε να μάθω περισσότερα για το 
διηθητικό λοβιακό καρκίνωμα; 
Υπάρχουν πολλά διαδικτυακά εργαλεία και σύνδεσμοι για την εύρεση ερευνητικών μελετών και κλινικών δοκιμών, 
όπως η τοποθεσία Clinical Trials.gov, breastcancertrials.org* ή το εργαλείο μεταστατικών δοκιμών*. Οι περισσότερες 
κλινικές δοκιμές δεν είναι ειδικές για το διηθητικό λοβιακό καρκίνωμα, αλλά θα μπορούσαν να περιλαμβάνουν ή να 
έχουν μια κοόρτη ασθενών με λοβιακό καρκίνο του μαστού. Υπάρχουν μερικές δοκιμές ειδικές για το διηθητικό 
λοβιακό καρκίνωμα, που παρατίθενται στον ιστότοπο της LBCA. 

2. Υπάρχουν κλινικοί ειδικοί για τον λοβιακό καρκίνο του μαστού που μπορώ να επισκεφτώ; 
Αν και ορισμένοι ογκολόγοι ερευνούν και μελετούν το διηθητικό λοβιακό καρκίνωμα, δεν θεωρούν τους εαυτούς τους 
ειδικούς και δεν υπάρχει επί του παρόντος λοβιακή κλινική ειδικότητα. Η LBCA επίσης δεν συνιστά συγκεκριμένους 
παρόχους υγείας ή εγκαταστάσεις θεραπείας ανεξάρτητα από την εξειδίκευση. Η LBCA προτείνει ότι, εάν δεν 
λαμβάνουν ήδη φροντίδα σε ένα από τα καθορισμένα αντικαρκινικά κέντρα του National Cancer Institute (NCI) 
(Εθνικού Αντικαρκινικού Ινστιτούτου) σε όλη τη χώρα, τα άτομα ενδέχεται να το επιδιώξουν ή να εξετάσουν το 
ενδεχόμενο δεύτερης γνώμης σε ένα τέτοιο κέντρο, εάν είναι προσβάσιμο. Αυτά τα Αντικαρκινικά Κέντρα 
αντιμετωπίζουν μεγαλύτερους όγκους ασθενών, βλέπουν περισσότερους ασθενείς με λοβιακό καρκίνο του μαστού, και 
χρησιμεύουν ως κέντρα έρευνας και πρωτοποριακών θεραπειών για τον καρκίνο.  

3. Πότε πρέπει να εξετάσω το ενδεχόμενο δεύτερης γνώμης; 
Οι δεύτερες γνώμες είναι πάντα μια επιλογή και μπορεί να παρέχουν κάποια διαβεβαίωση ή σαφήνεια σχετικά με τη 
διάγνωση και τις πληροφορίες της θεραπείας. Το αν και πότε θα πρέπει να ζητηθεί δεύτερη γνώμη είναι προσωπική 
απόφαση. Μπορείτε να ζητήσετε δεύτερη γνώμη για συμβουλές θεραπείας, για ακτινολογική ερμηνεία και για 
ανασκόπηση της παθολογίας. Με τις πρόσφατες εξελίξεις στην τηλεϊατρική, μπορεί να είναι δυνατή η ψηφιακή 
δεύτερη γνώμη. Το National Cancer Institute (NCI) (Εθνικό Αντικαρκινικό Ινστιτούτο) παρέχει χρήσιμη καθοδήγηση 
σχετικά με το πότε μπορείτε να εξετάσετε το ενδεχόμενο δεύτερης γνώμης. 

4. Πού μπορώ να μάθω περισσότερες λεπτομέρειες; 
Για περισσότερες πληροφορίες και πόρους, επισκεφτείτε τον ιστότοπο της LBCA: lobularbreastcancer.org. Μέσω του 
ιστότοπού μας και των μέσων κοινωνικής δικτύωσης, παρέχουμε μια πλατφόρμα για την παρουσίαση και τη συζήτηση 
της τρέχουσας έρευνας και των ευρημάτων σχετικά με το διηθητικό λοβιακό καρκίνωμα, διαδικτυακά σεμινάρια, 
βίντεο και ιστολόγια σχετικά με θέματα διηθητικού λοβιακού καρκινώματος, καθώς και εκπαίδευση υπεράσπισης και 
μια διαδικτυακή κοινότητα για άτομα που έχουν διαγνωστεί ή ζουν με διηθητικό λοβιακό καρκίνωμα. Διατηρούμε 
επίσης μια βιβλιοθήκη τρεχουσών μελετών για τον λοβιακό καρκίνο του μαστού, εντοπίζουμε κλινικές δοκιμές στις 
οποίες εγγράφονται άτομα με διηθητικό λοβιακό καρκίνωμα και παρέχουμε ευκαιρίες προάσπισης της υγείας ασθενών 
με διηθητικό λοβιακό καρκίνωμα, καθώς και εργαλεία με τα οποία οι ασθενείς και οι φροντιστές υγείας μπορούν να 
μάθουν να υποστηρίζουν την προώθηση της έρευνας, την ευαισθητοποίηση και την εκπαίδευση άλλων σχετικά με το 
διηθητικό λοβιακό καρκίνωμα. Η LBCA παρέχει μια εργαλειοθήκη προάσπισης της υγείας για αυτό τον σκοπό. Η LBCA 
φιλοξενεί επίσης μια σελίδα στο Facebook και δημοσιεύει ένα μηνιαίο ενημερωτικό δελτίο στο οποίο μπορείτε να 
εγγραφείτε.    

Λάβετε υπόψη: Αυτές οι συχνές ερωτήσεις προορίζονται μόνο για ενημερωτικούς και εκπαιδευτικούς σκοπούς. Οι 
πληροφορίες που υπάρχουν σε αυτές τις σελίδες ή οι σύνδεσμοι δεν πρέπει ποτέ να αντικαθιστούν τις επαγγελματικές 
ιατρικές συμβουλές. 
 

The translation of this document was supported by Seagen.  
 

 
 

 

  

https://clinicaltrials.gov/
http://breastcancertrials.org/
https://www.breastcancer.org/metastatic-trials-tool
https://lobularbreastcancer.org/ilc-clinical-trials/
https://www.cancer.gov/
https://www.cancer.gov/
https://www.cancer.gov/
https://www.cancer.gov/about-cancer/managing-care/services#second-opinion
https://lobularbreastcancer.org/
https://lobularbreastcancer.org/advocacy-toolkit/
https://www.facebook.com/lobularbreastcanceralliance/
https://lobularbreastcancer.org/newsletters/
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	5. Σε τι διαφέρει το διηθητικό λοβιακό καρκίνωμα από το IDC/NST όσον αφορά τη μακροπρόθεσμη επιβίωση;
	5. Οι πυκνοί μαστοί προκαλούν διηθητικό λοβιακό καρκίνωμα;
	Η πυκνότητα του μαστού αντανακλά την ποσότητα του ινώδους-αδενικού ιστού σε σύγκριση με την ποσότητα του λιπώδους ιστού στον μαστό. Οι γυναίκες με πυκνό ιστό μαστού διατρέχουν διπλάσιο κίνδυνο να αναπτύξουν οποιονδήποτε τύπο καρκίνου του μαστού. Δεν υ...
	1. Ποια είναι η διαφορά μεταξύ ενός προσυμπτωματικού ελέγχου ρουτίνας και μιας διαγνωστικής μαστογραφίας;
	2. Γιατί είναι πιο δύσκολος ο εντοπισμός διηθητικού λοβιακού καρκινώματος στις μαστογραφίες;
	4. Ποια απεικόνιση συνιστάται μετά την ολοκλήρωση της θεραπείας του καρκίνου σε πρώιμο στάδιο (1-3) διηθητικού λοβιακού καρκινώματος;
	1. Πώς μπορώ να ενημερωθώ για κλινικές δοκιμές και ερευνητικές μελέτες, ώστε να μάθω περισσότερα για το διηθητικό λοβιακό καρκίνωμα;
	3. Πότε πρέπει να εξετάσω το ενδεχόμενο δεύτερης γνώμης;
	4. Πού μπορώ να μάθω περισσότερες λεπτομέρειες;

