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Εισαγωγή.  
Ο καρκίνος του μαστού στους άνδρες (MBC) είναι σπάνιος και αποτελεί το 1% του συνόλου των καρκίνων του μαστού. Βιβλιογραφικά φαίνεται ότι η επίπτωση αυτή αυξάνεται 
 ADDIN EN.CITE 
(1-10)
. Λόγω ακριβώς αυτής της σχετικής σπανιότητας των περιστατικών είναι λογικό να είναι σχεδόν αδύνατο να σχεδιαστούν και να εκτελεστούν προοπτικές μελέτες για τεκμηρίωση της αντιμετώπισης τους. Έτσι λοιπόν βασιζόμαστε στην εμπειρία που έχουμε στον καρκίνο του μαστού στις γυναίκες καθώς και σε μικρές αναδρομικές μελέτες για την σημερινή αντιμετώπιση του καρκίνου του μαστού στους άντρες 
 ADDIN EN.CITE 
(2, 3, 5, 8)
. 
Ο καρκίνος του μαστού στους άνδρες (MBC) παρόλο που συμπεριφέρεται με τρόπο παρόμοιο όπως ο καρκίνος του μαστού στις μετεμμηνοπαυσιακές γυναίκες 
 ADDIN EN.CITE 
(6, 9, 10)
 δεν αποτελεί την ίδια οντότητα και περισσότερη εμπειρία απαιτείται για την σωστή κατανόηση και αντιμετώπιση αυτών των ασθενών. 
Εν αντιθέσει με τον καρκίνο του μαστού στις γυναίκες η καμπύλη της ηλικίας είναι μονοκόρυφη με τους περισσότερους ασθενείς να διαγιγνώσκονται στην ηλικία των 67- 71 ετών, περίπου 5-10 χρόνια αργότερα από αυτή των γυναικών 
 ADDIN EN.CITE 
(2, 4, 6-12)
. Η μέση διάρκεια των συμπτωμάτων πριν την διάγνωση κυμαίνεται από 1-8 μήνες στις δυτικές χώρες και από 12-15 μήνες στην Ασία και Αφρική (7). 
Η παρούσα συγγραφή  αποτελεί μια αναδρομή της διεθνούς βιβλιογραφίας που έχει σκοπό να συγκεντρώσει και να παρουσιάσει την παρούσα γνώση και δεδομένα που αφορούν τον καρκίνο του μαστού στους άνδρες. 

Α. Κλινικά χαρακτηριστικά

Το συχνότερο σύμπτωμα είναι ανώδυνη, ψηλαφητή μάζα που βρίσκεται υπό την θηλαία άλω και συνήθως κεντρικά ή ελαφρός έκκεντρα σε 70%-90% των περιπτώσεων 
 ADDIN EN.CITE 
(6, 11-13)
. Η μέση διάμετρος κατά την διάγνωση είναι από 3-3.5 εκ (0.5-12.5 εκ) (12). Εν αντιθέσει με τις γυναίκες, που συνήθως το αίτιο είναι καλόηθες,  η παθολογική έκκριση από την θηλή συνδέεται με κακοήθεια σε υψηλά ποσοστά που αγγίζουν το 75% 
 ADDIN EN.CITE 
(7, 11)
. Στο 1/3 των ασθενών παρατηρούνται αλλοιώσεις του δέρματος ή της θηλής ενώ νόσος Paget’s παρουσιάζεται στο 5% του συνόλου του καρκίνου του μαστού στους άνδρες (12). Η μασταλγία όπως και η ευαισθησία στην ψηλάφηση αποτελεί λιγότερο συχνό σύμπτωμα (5%). Άλλα συνοδά συμπτώματα αποτελούν: κνησμός, φλεγμονή ή μαστίτιδα, διάχυτη διόγκωση του μαστού, εξέλκωση του δέρματος, καθώς και τυπικός φλεγμονώδης καρκίνος 
 ADDIN EN.CITE 
(7, 13)
. Οι ασθενείς μπορεί να παρουσιαστούν επίσης με μασχαλιαία λεμφαδενοπάθεια καθότι σε υψηλό ποσοστό (40-55%) οι ασθενείς έχουν ύποπτους ψηλαφητούς λεμφαδένες 
 ADDIN EN.CITE 
(12, 13)
. Απομακρυσμένες μεταστάσεις κατά την αρχική διάγνωση παρατηρούνται σε ποσοστό παρόμοιο με εκείνο των γυναικών (6.9% )(12).
Β. Παράγοντες κινδύνου

Λόγω της σχετικής σπανιότητας του καρκίνου του μαστού στους άνδρες δεν υπάρχει ικανοποιητική τεκμηρίωση όσων αφορά τους σημαντικούς παράγοντες κινδύνου. Παρόλα αυτά υπάρχει εμπεριστατωμένη συσχέτιση με οικογενειακό ιστορικό και γενετικούς παράγοντές ιδιαίτερα επί παρουσίας μεταλλάξεων στο BRCA2 που είναι υπεύθυνα για το 4%-40% του καρκίνου του μαστού στους άνδρες 
 ADDIN EN.CITE 
(6, 14)
. Η παρουσία ενός 1ου βαθμού συγγενή με καρκίνο του μαστού αυξάνει τον κίνδυνο κατά περίπου 2 φορές ενώ η παρουσία δύο 1ου βαθμού συγγενών κατά περίπου 10 φορές (15). Ασθενείς με μετάλλαξη στο BRCA1 έχουν κίνδυνο 1.2% για ανάπτυξη καρκίνου του μαστού μέχρι την ηλικία των 70 ετών ενώ ο συνολικός κίνδυνος κατά την διάρκεια της ζωής τους είναι 5.8%. Αντιθέτως ασθενείς με μετάλλαξη στο BRCA2 έχουν 102 φορές μεγαλύτερο κίνδυνο από τον γενικό πληθυσμό για ανάπτυξη καρκίνου ενώ μέχρι την ηλικία των 70 ετών ο κίνδυνος είναι 6.8% (16). Για τους φορείς αυτούς ο μεγαλύτερος σχετικός κίνδυνος παρατηρείται στις ηλικίες 30-40 ετών ενώ σε μεγαλύτερες ηλικίες προοδευτικά μειώνεται (16).  

Υπέρμετρη έκθεση σε γυναικείες ορμόνες , η οποίες μπορεί να είναι εξωγενείς ή να προέρχονται από διαταραχές  της ομοιόστασης της ενδογενούς παραγωγής έχουν προταθεί σαν παράγοντες κινδύνου. Παθολογικές καταστάσεις των όρχεων φαίνεται να αυξάνουν τον κίνδυνο κατά 12 φορές , η ηπατική δυσλειτουργία (κίρρωση) κατά 9-13 φορές, και η παχυσαρκία κατά 2 φορές. 
Το σύνδρομο Klinefelter πιστεύεται ότι αυξάνει τον κίνδυνο κατά 20-50 φορές. Σε αυτούς τους ασθενείς η διαταραγμένη σχέση οιστρογόνων/τεστοστερόνης μπορεί να αποτελεί αιτιολογικό παράγοντα 
 ADDIN EN.CITE 
(1-4, 6-8, 10, 12-14)
.
 Σημειώνεται ότι δεν υπάρχει αποδεδειγμένη σχέση μεταξύ γυναικομαστίας και καρκίνου του μαστού στους άνδρες 
 ADDIN EN.CITE 
(4, 6-8, 10, 13)
 παρόλο που σε 6-38% των ανδρών με καρκίνο του μαστού συνυπάρχει και γυναικομαστία (12). Καθότι 35-40% των υγιών ανδρών παρουσιάζουν κάποιου βαθμού γυναικομαστία η παρουσία καρκίνου και γυναικομαστίας θεωρείται συμπτωματική (12).

Ακτινοθεραπεία, ειδικά επαγγέλματα και χρήση αλκοόλ είναι προτεινόμενοι αλλά όχι ευρέος αποδεχόμενοι παράγοντες κινδύνου δεδομένου του μικρού αριθμού περιστατικών που έχουν μελετηθεί   
 ADDIN EN.CITE 
(2, 3, 6-8, 13)
. 

Γ. Ιστολογικά 
Ο επικρατών ιστολογικός τύπος (85%-90%) του καρκίνου του μαστού στους άνδρες είναι το διηθητικό πoρογενές καρκίνωμα  (IDC) αφού ο ανδρικός μαστός φυσιολογικά αποτελείται μόνο από πόρους εκτός από περιορισμένες εξαιρέσεις. Ο δεύτερος σε σειρά συχνότητας τύπος είναι ο θηλώδες που ανευρίσκεται σε ποσοστά από 2.6-5% (12). Παρόλο που όλοι οι ιστολογικοί τύποι που συναντιούνται στις γυναίκες έχουν περιγραφεί εντούτοις δεν είναι συχνοί  
 ADDIN EN.CITE 
(7, 12)
.

Η πλειονότητα των διηθητικών καρκίνων είναι μέτριας ή χαμηλής διαφοροποίησης 
 ADDIN EN.CITE 
(4, 6-8, 13)
. 

Λοβιακή διαφοροποίηση είναι εξαιρετικά σπάνια στους άνδρες παρόλο που υπάρχουν μεμονωμένες αναφορές στη βιβλιογραφία 
 ADDIN EN.CITE 
(17)
. Λοβιακό καρκίνωμα έχει περιγραφεί σε ασθενείς με σύνδρομο Κlinefelter και σε ασθενείς με γυναικομαστία ή λήψη εξωγενών οιστρογόνων πιθανότατα γιατί ο ανδρικός μαστός διαφοροποιείται έτσι ώστε να δημιουργηθούν λοβία υπό συνθήκες έκθεσης σε αυξημένα οιστρογόνα (6). Συνολικά 1% του καρκίνου του μαστού στους άνδρες είναι λοβιακού τύπου εν αντιθέσει με τις γυναίκες που είναι γύρω στο 10% (14).
Ενδοπορική κακοήθεια (DCIS) αναφέρεται να αποτελεί λιγότερο από 10% των όγκων 
 ADDIN EN.CITE 
(7, 13)
 . Η πλειονότητα των  DCIS είναι χαμηλού ή μέσου βαθμού (grade). Ο συνηθέστερος τύπος  είναι ο μικροθηλώδες 
 ADDIN EN.CITE 
(6-8)
. Παρόλα αυτά πρόσφατη μελέτη έδειξε υψηλότερα ποσοστά DCIS σε ποσοστό 28.6% το οποίο αποδόθηκε σε εφαρμογή πιο αυστηρών πρωτοκόλλων διερεύνησης των ασθενών. Στην ίδια σειρά φάνηκε ότι η πλειονότητα των διηθητικών καρκίνων συνοδευόταν από ενδοπορικό στοιχείο (70%) (11).  
Αναφέρεται ότι περισσότεροι από 90% των καρκίνων του μαστού στους άνδρες εκφράζουν υποδοχείς οιστρογόνων (ER) ενώ 81%-96% εκφράζουν υποδοχείς προγεστερόνης (PgR) 
 ADDIN EN.CITE 
(5-8, 11-13, 18)
.  Οι πιο πρόσφατες εργασίες δείχνουν ότι στους άνδρες το πρώτο-ογκογονίδιο C-Erb-B2 υπερεκφράζεται σε χαμηλότερο ποσοστό (μέχρι 15%) από ότι στις γυναίκες  
 ADDIN EN.CITE 
(2, 3, 7)
. 

Δ. Διάγνωση 
Η κλινική διάγνωση παραμένει ο ακρογωνιαίος λίθος της αρχικής εκτίμησης των ασθενών. Επί υπόπτων ή ακόμη και ελαφρός μη φυσιολογικών ευρημάτων ενδείκνυται ο απεικονιστικός έλεγχος 
 ADDIN EN.CITE 
(6, 7, 11)
. Όλες οι ψηλαφητές μάζες στους ανδρικό μαστό πρέπει να διερευνούνται με τριπλή εκτίμηση όπως και στις γυναίκες με κλινική εξέταση, απεικόνιση καθώς και με κυτταρολογική ή ιστολογική επιβεβαίωση 
 ADDIN EN.CITE 
(6, 11-13)
.   

Η σύνηθες κλινική εικόνα είναι με ψηλαφητό  ανώδυνο μόρφωμα με ή χωρίς δερματική συμμετοχή. Καθότι η διάγνωση συνήθως καθυστερεί 
 ADDIN EN.CITE 
(4, 6)
, οι ασθενείς παρουσιάζονται με ψηλαφητούς ύποπτους μασχαλιαίους λεμφαδένες σε ποσοστό 40-55%  
 ADDIN EN.CITE 
(7, 8, 13)
. Αμφοτερόπλευρος καρκίνος του μαστού στους άνδρες είναι λιγότερο συχνός από ότι στις γυναίκες (0-1.9%) 
 ADDIN EN.CITE 
(7, 12)
.

Η ευαισθησία της μαστογραφίας στη διάγνωση του καρκίνου ανέρχεται στο 92% ενώ η ειδικότητα στο 90% 
 ADDIN EN.CITE 
(6, 7, 12)
. Εν αντιθέσει με τις γυναίκες η παρουσία αποτιτανώσεων δεν είναι συχνή ενώ το επικρατών μαστογραφικό εύρημα είναι μια καλά περιγραμμένη μάζα με αστεροειδή μορφολογία και διαταραχή της αρχιτεκτονικής του παρεγχύματος.  
 ADDIN EN.CITE 
(12, 13)
. Δεν υπάρχει καμία ένδειξη για προληπτική μαστογραφία (Screening) στους άνδρες λόγω της σπανιότητας της νόσου 
 ADDIN EN.CITE 
(7, 19)
. Το υπερηχογράφημα του μαστού (U/S) μπορεί να χρησιμοποιηθεί για να εκτιμήσουμε το μόρφωμα με τον ίδιο τρόπο όπως και στις γυναίκες. 
Η βιοψία με λεπτή βελόνη (FNA) και με κόπτουσα βελόνη (core biopsy) έχουν τις ίδιες ενδείξεις, εφαρμογή και χαρακτηριστικά όπως και στις γυναίκες 
 ADDIN EN.CITE 
(2, 4, 7, 13, 20)
. Η FNA φαίνεται να έχει 95.3% ευαισθησία, 100% ειδικότητα και 98% διαγνωστική ακρίβεια 
 ADDIN EN.CITE 
(12, 21)
. Αντιθέτως η μαγνητική τομογραφία του μαστού (MRI) δεν φαίνεται ακόμη να έχει θέση στη διάγνωση και αντιμετώπιση του καρκίνου του μαστού στους άνδρες. (7). 

Ε. Θεραπεία 
Ε1. Χειρουργική Αντιμετώπιση 

Παραδοσιακά οι άνδρες ασθενείς με καρκίνου του μαστού αντιμετωπίζονται χειρουργικά είτε με ριζική είτε με τροποποιημένη ριζική μαστεκτομή. Επίσης μπορεί να υποβληθούν σε απλή μαστεκτομή με χειρουργική σταδιοποίηση της μασχάλης είτε με δειγματοληψία λεμφαδένων είτε με βιοψία φρουρού λεμφαδένα 
 ADDIN EN.CITE 
(2, 3, 6-8, 13, 19)
. 
Ευρεία εκτομή του όγκου είναι εφικτή τηρουμένων των αρχών που διέπουν την συντηρητική χειρουργική του μαστού (Breast conserving surgery) όπως εξασφάλιση ορίων εκτομής ελευθέρων κακοήθειας, και χρήση  συμπληρωματικής ακτινοθεραπείας. Μόνο σποραδικά περιστατικά αντιμετωπιστήκαν με ευρεία εκτομή του όγκου με διατήρηση της θηλής και αυτά υπό ειδικές ενδείξεις και συνθήκες 
 ADDIN EN.CITE 
(7, 8, 12, 22)
. 
Παρόλο που δεν υπάρχει πλήρως εμπεριστατωμένη άποψη για την εφαρμογή του φρουρού λεμφαδένα (SNB) εντούτοις όλο και περισσότερες μελέτες υποστηρίζουν ότι είναι ασφαλής και αποδεκτή προσέγγιση εφ όσον τηρούνται οι αρχές και υπάρχει χαμηλός ουδός για δειγματοληψία της μασχάλης σε περιστατικά με αρνητική βιοψία του φρουρού αλλά ανεύρεσης ύποπτών αδένων 
 ADDIN EN.CITE 
(17, 22)
. Το ευρωπαϊκό ινστιτούτο ογκολογίας στο Μιλάνο προτείνει την εφαρμογή της τεχνικής σε ασθενείς με κλινικά μη ύποπτους ψηλαφητούς λεμφαδένες και με όγκους με διάμετρο μικρότερη ή ίση των 2.5 εκ.(14). Συνολικά λιγότερες από 80 εργασίες έχουν μελετήσει και αξιολογήσει την ασφάλεια και αποτελεσματικότητα της εφαρμογής της τεχνικής του φρουρού λεμφαδένα. Η μεγαλύτερη δημοσιευμένη σειρά (Ν=77) έδειξε ότι ο φρουρός λεμφαδένας αναγνωρίζεται σε ποσοστό 97% (χρήση χρωστικής και ραδιοϊσοτόπου). Λεμφαδενική διήθηση είχε το 49% των περιστατικών αυτής της σειράς το οποίο είναι συμβατό με τις περισσότερες σειρές. Ψευδός αρνητικά αποτελέσματα παρατηρήθηκαν σε 3 περιστατικά στα οποία παρά το γεγονός ότι ο φρουρός λεμφαδένας δεν ήταν διηθημένος, διεγχειρητικά παρατηρήθηκαν ύποπτοι λεμφαδένες που στάλθηκαν σαν δειγματοληψία και ήταν θετικοί (19).  Η δειγματοληψία των μασχαλιαίων λεμφαδένων αποτελεί μια ελκυστική εναλλακτική προσέγγιση σε μια προσπάθεια μείωσης της νοσηρότητας σε περιστατικά που αναμένεται να έχουν αρνητικούς  λεμφαδένες 
 ADDIN EN.CITE 
(2, 6-8)
. Συμπερασματικά λοιπών η χρήση του φρουρού λεμφαδένα είναι ασφαλής και αποτελεσματική τεχνική αν συνοδεύεται από διεγχειρητική δειγματοληψία υπόπτων λεμφαδένων και μπορεί να μειώσει στο 1/3 τις ανεπιθύμητες επιπτώσεις του λεμφαδενικού καθαρισμού όπως το λεμφοίδημα (19).
Ε2. Συμπληρωματική θεραπεία 

Η συμπληρωματική ακτινοθεραπεία φαίνεται να μειώνει την εμφάνιση τοπικών υποτροπών  (από 13% σε 7.3%) αλλά δεν είναι γνωστό εάν προσθέτει κάτι στην επιβίωση. Οι ενδείξεις παραμένουν οι ίδιες όπως και στις γυναίκες  
 ADDIN EN.CITE 
(2, 6, 8, 12-14)
. Ορισμένοι συγγραφείς υποστηρίζουν χαμηλό ουδό για χρήση ακτινοθεραπείας για όλους τους όγκους με διάμετρο μεγαλύτερη  από 1 εκ. ή σε ασθενείς με περισσότερους από ένα διηθημένους λεμφαδένες 
 ADDIN EN.CITE 
(7, 8)
. 
Ορμονικοί χειρισμοί αποτελούν σημαντικό στοιχείο της συμπληρωματικής αγωγής. Στους άνδρες 20% των κυκλοφορούντων οιστρογόνων παράγονται από τους όρχεις ενώ 80% από την περιφερική μετατροπή των ανδρογόνων σε οιστρογόνα μέσω της δράσης του ενζύμου αρωματάση  
 ADDIN EN.CITE 
(3, 14, 23)
. 

Η ορχιδεκτομή, επινεφριδεκτομή και υποφυσεκτομή έχουν χρησιμοποιηθεί στο παρελθόν αλλά συνοδεύονταν από υψηλά ποσοστά επιπλοκών και έχουν κατά κύριο λόγω αντικατασταθεί από τους φαρμακευτικούς ορμονικούς χειρισμούς 
 ADDIN EN.CITE 
(3, 5, 13)
. 
Για την πλειονότητα των ανδρών με καρκίνο του μαστού υπάρχει  ξεκάθαρο όφελος από  την χρήση Ταμοξιφένης (Tamoxifen) τόσο όσο αφορά την επιβίωση ελεύθερης νόσου όσο και στην ολική επιβίωση καθότι οι περισσότεροι όγκοι (περίπου 90%) είναι ορμονοεξαρτόμενοι (θετικοί για υποδοχείς οιστρογόνων) 
 ADDIN EN.CITE 
(12, 14)
. Για τους ασθενείς με όγκους με θετικούς ορμονουποδοχείς οιστρογόνων η πενταετής επιβίωση ελεύθερης νόσου αυξάνεται από 28% σε 56% και η συνολική πενταετής επιβίωση από 44% σε 61% 
 ADDIN EN.CITE 
(3, 5-8, 24, 25)
. Η αποτελεσματικότητα του Tamoxifen αποδεικνύεται και σε ασθενείς με τοπικά προχωρημένη αλλά και μεταστατική νόσο όπου υπάρχει ανταπόκριση που κυμαίνεται από 25-80% επιβεβαιώνοντας την σημαντικότητα του Tamoxifen στην θεραπεία του καρκίνου του μαστού στους άνδρες 
 ADDIN EN.CITE 
(2, 3, 5, 8, 24)
 . Δεν υπάρχουν στοιχεία που να αιτιολογούν το ιδανικό χρονικό διάστημα της θεραπείας (12)
Μέχρι σήμερα δεν υπάρχουν στοιχεία ικανά να αιτιολογήσουν την χρήση αναστολέων της αρωματάσης (ΑΙ) εν αντιθέσει με τα δεδομένα και θετικά αποτελέσματα που αφορούν τις γυναίκες και περισσότερες μελέτες πρέπει να διεξαχθούν 
 ADDIN EN.CITE 
(2, 3, 5)
. Το γεγονός ότι 20% των κυκλοφορούντων οιστρογόνων προέρχονται από τους όρχεις και δεν επηρεάζονται από την περιφερική μετατροπή μπορεί να αποτελεί περιοριστικό παράγοντα για την διάδοση και ευρεία χρήση των αναστολέων αρωματάσης σε ασθενείς που δεν έχουν υποβληθεί σε ορχιδεκτομή 
 ADDIN EN.CITE 
(7, 8)
. Υπάρχουν μεμονωμένες αναφορές στη βιβλιογραφία με καλή ανταπόκριση στο Letrozole 
 ADDIN EN.CITE 
(3, 26)
 ακόμη και επι αποτυχίας του Tamoxifen (3).  

Η χρήση και η ανταπόκριση στην χημειοθεραπεία βασίζεται και πάλι κατά κύριο λόγω σε μελέτες που αφορούν της γυναίκες (8). 

Χημειοθεραπεία ενδείκνυται για ασθενείς με στάδιο II ή μεγαλύτερο ή για ασθενείς που δεν δύναται να λάβουν ορμονοθεραπέια με ανταπόκριση που φτάνει το 35% 
 ADDIN EN.CITE 
(7, 13)
. 
Η ερευνητική ομάδα   EBCTCG εισηγείται χημειοθεραπεία για ασθενείς με ηλικία μικροτερη τών 70 ετών και με όγκους μη ορμονοεξαρτόμενους (ER -) και με παρουσία θετικών λεμφαδένων (14).
Η μοναδική προοπτική μελέτη (με μικρό αριθμό ασθενών (N=24)) έδειξε βελτίωση στην επιβίωση (27) και άλλες μελέτες υποστηρίζουν αυτό το εύρημα (27). Επιπλέων αναδρομικές μελέτες έδειξαν μείωση των τοπικών υποτροπών. 
Παραμένει ακόμη άγνωστο εάν το Trastuzumab μπορεί να μειώσει τον κίνδυνο υποτροπής σε ασθενείς με θετικό C-Erb-B2 (7).  

Όπως και στις γυναίκες έτσι και στους άνδρες ο καρκίνος του μαστού μπορεί να δώσει μεταστάσεις στο ήπαρ, τον πνεύμονα, τα οστά και τον εγκέφαλο (12). Ασθενείς με μεταστατική νόσο και όρμονοεξαρτώμενους όγκους πρέπει να αντιμετωπίζονται αρχικά με ορμονικούς χειρισμούς και το Tamoxifen αποτελεί τον προτιμότερο φαρμακευτικό παράγοντα με ποσοστά ανταπόκρισης μέχρι και 80%. Αναστολείς αρωματάσης όπως και άλλα νέα φάρμακα βρίσκονται ακόμη υπό διερεύνηση με άγνωστα αποτελέσματα (7). 

Μέχρι σήμερα δεν υπάρχουν καταξιωμένα πρωτόκολλά τόσο για την επικουρική όσο και για την νέο επικουρική θεραπεία (13). 

Στ. Πρόγνωση

Έχει υποστηριχθεί ότι οι άνδρες ασθενείς με καρκίνο του μαστού πιθανός λόγω καθυστερημένης παρουσίασης τους στον κλινικό ιατρό έχουν συνολικά πιο προχωρημένη νόσο από ότι οι γυναίκες (7). Πρόσφατή μελέτη όμως έδειξε υψηλά ποσοστά DCIS στην σειρά υπονοώντας ότι αυστηρή εφαρμογή διερευνητικών πρωτοκόλλων και χαμηλή ουδός για διερεύνηση με βιοψίες σε συνδυασμό με αφύπνιση των ασθενών μπορεί να βελτιώσει τόσο το στάδιο κατά την αρχική εκτίμηση όσο και την πρόγνωση. 
Ο κίνδυνος για μετάχρονο καρκίνο του μαστού σε ασθενείς με καρκίνο του μαστού αυξάνεται κατά 30 φορές, μία αύξηση πολύ μεγαλύτερη από αυτή που παρατηρείται στης (7). 

Η πρόγνωση εξαρτάται κυρίως από το μέγεθος του όγκου, το grade και το βαθμό της λεμφαδενικής διήθησης όπως και στις γυναίκες 
 ADDIN EN.CITE 
(2, 6-8, 12, 13)
.  

Δεν υπάρχει ισχυρά αποδεικτικά στοιχεία ότι η κατάσταση των ορμονοϋποδοχέων, του C-Erb-B2 ή άλλων παραγόντων που επηρεάζουν την πρόγνωση στις γυναίκες έχουν προγνωστική αξία στον καρκίνο του μαστού στους άνδρες 
 ADDIN EN.CITE 
(8, 9)
. 

Η συνολική πενταετής επιβίωση υπολογίζεται στο 85% όταν δεν υπάρχει λεμφαδενική διήθηση ενώ μειώνεται στο 57% όταν υπάρχουν διηθημένοι λεμφαδένες (13). Επίσης ασθενείς με όγκους μικρότερους των 2 εκ. έχουν πενταετή επιβίωση 74% που προοδευτικά μειώνεται στο 37% για όγκους μεγαλύτερους των 5 εκ,. (12). Συνοπτικά για ασθενείς με στάδιο Ι, ΙΙ, ΙΙΙ και  ΙV η πενταετής επιβίωση είναι 78%), 67%, 40%, και 19% αντιστοίχως (12) Η συνολική επιβίωση όταν γίνουν οι κατάλληλες διορθώσεις για την ηλικία, και το στάδιο της νόσου δεν διαφέρει από αυτή των γυναικών. 
Συμπερασματικά λοιπών το φύλο δεν αποτελεί σημαντικό παράγοντα που καθορίζει την πρόγνωση 
 ADDIN EN.CITE 
(2, 6-9, 13)
. 

Συμπέρασμα
Ο καρκίνος του μαστού στους άνδρες αποτελεί μια σχετικά σπάνια οντότητα και λόγο αυτού προοπτικές τυχαιοποιημένες μελέτες είναι αδύνατον να πραγματοποιηθούν. 

Η γνώση μας προέρχεται από μικρές κυρίως αναδρομικές μελέτες που αφορούν τον καρκίνο του μαστού στους άνδρες καθώς και από τα δεδομένα που αφορούν την αντιμετώπιση του καρκίνου του μαστού στις γυναίκες.

Η χρήση Ταμοξιφένης (Tamoxifen) ενδείκνυται για την πλειονότητα των ανδρών με καρκίνο του μαστού αφού σχεδόν όλοι οι όγκοι είναι θετικοί για ορμονοϋποδοχείς οιστρογόνων και  καθότι υπάρχει  ξεκάθαρο όφελος από  τόσο όσο αφορά την επιβίωση ελεύθερης νόσου όσο και στην ολική επιβίωση
Από ότι φαίνεται το φύλο δεν αποτελεί σημαντικό παράγοντα που καθορίζει την πρόγνωση.  

Αυστηρή εφαρμογή διερευνητικών πρωτοκόλλων και χαμηλή ουδός για διερεύνηση με βιοψίες σε συνδυασμό με αφύπνιση των ασθενών μπορεί να βελτιώσει τόσο το στάδιο κατά την αρχική εκτίμηση όσο και την πρόγνωση αυτών των ασθενών όπως ακριβός και στις γυναίκες.
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