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Προθωρακική αποκατάσταση του μαστού μετά από 
μαστεκτομή

H αποκατάσταση με ενθέματα 
αποτελεί την πιο συχνή επιλο-
γή γυναικών και χειρουργών 

μετά από μαστεκτομή. Με τις εξελί-
ξεις στη θεραπευτική αντιμετώπιση 
του καρκίνου του μαστού, οι γυναίκες 
που νοσούν σήμερα ζουν περισσότε-
ρο, έτσι δημιουργείται η ανάγκη για 
χειρουργικές επεμβάσεις που συνδυ-
άζουν γρήγορη ανάρρωση και ελάχι-
στη νοσηρότητα, ενώ παράλληλα προ-
σφέρουν ανώτερη ποιότητα ζωής και 
αποτέλεσμα που διαρκεί στο χρόνο.

Οι παραδοσιακές μέθοδοι αποκα-
τάστασης χρησιμοποιούσαν το μείζο-
να θωρακικό μυ για πλήρη ή μερική 
κάλυψη του ενθέματος, όμως η τραυ-
ματική αυτή διαδικασία σχετίζεται με 
αυξημένο μετεγχειρητικό πόνο, ενώ 
η τοποθέτηση του ενθέματος στο 
«αφύσικο» υπομυϊκό πλάνο συχνά 
οδηγεί σε παραμορφωμένη εικόνα 
του μαστού. Έτσι, η ανάγκη για εξά-
λειψη των μειονεκτημάτων αυτών 

σε συνδυασμό με την συνεχιζόμενη 
ανάπτυξη βιολογικών υλικών ειδικά 
σχεδιασμένων για την αποκατάσταση 
του μαστού, που με την τοποθέτησή 
τους επάγουν την δημιουργία νέου 
ιστού, την ενσωμάτωση και την ανα-
δόμηση, επανέφερε στο προσκήνιο 
την τεχνική της τοποθέτησης του εν-
θέματος στον φυσικό ανατομικό του 
χώρο, δηλαδή έμπροσθεν του μείζο-
να θωρακικού μυός.

Ενδείξεις και αντενδείξεις
Η τεχνική της προθωρακικής 

αποκατάστασης του μαστού μπο-
ρεί να εφαρμοστεί σε κάθε ασθενή 
που κρίνεται κατάλληλη για αποκα-
τάσταση του μαστού με ενθέματα. 
Επίσης, μπορεί να χρησιμοποιηθεί 
σε επανεπέμβαση λόγω ρικνωτικής 
κάψας, παραμόρφωσης του μαστού 
(animation deformity), ή σημαντικής 
ασυμμετρίας. (1) Πιο χρήσιμο είναι 

μάλλον να αναφέρουμε αντενδείξεις 
για τη χρήση της μεθόδου, καθώς η 
κακή επιλογή ασθενών και η πα-
ρουσία συγκεκριμένων παραγόντων 
κινδύνου αποτελούν προγνωστικό 
παράγοντα για επιπλοκές. Έτσι, η 
τεχνική θα πρέπει να αποφεύγεται 
σε ασθενείς με αυξημένο BMI (ειδι-
κά >30), μη ελεγχόμενο σακχαρώδη 
διαβήτη, ανοσοκαταστολή, ενεργές 
καπνίστριες ή προηγηθείσα ακτινο-
βολία στην περιοχή.

Από ογκολογικής απόψεως, η πα-
ρουσία όγκου που βρίσκεται εγγύς 
του θωρακικού τοιχώματος ή το δι-
ηθεί αποτελεί επίσης αντένδειξη, 
καθώς υπάρχει αυξημένος κίνδυνος 
υποτροπής η οποία θα είναι δύσκο-
λο να ανιχνευθεί κλινικά και απεικο-
νιστικά. Αντίστοιχα, η προθωρακική 
αποκατάσταση μαστού δεν ενδείκνυ-
ται σε ασθενείς με τοπικά προχωρη-
μένους όγκους, φλεγμονώδη καρκί-
νο, ή μεταστατική νόσο. (1)

Εικόνα 1. α) Κινητοποίηση του μαστού από το μείζονα θωρακικό μυ, β) προετοιμασία του καλυμμένου με ADM ενθέματος για 
τοποθέτηση σε προθωρακικό πλάνο, γ) τα σημεία στήριξης του πλέγματος επί του μείζονος θωρακικού μυός
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προεγχειρητικός Σχεδιασμός και 
Τεχνική

Η προθωρακική αποκατάσταση 
του μαστού μπορεί να χρησιμοποιη-
θεί σε συνδυασμό με όλες τις συνή-
θεις τεχνικές skin – sparing και nipple 
– sparing μαστεκτομής, με προτί-
μηση βέβαια σε αυτές που ενέχουν 
τον μικρότερο κίνδυνο ισχαιμίας του 
δερματικού κρημνού και της θηλής 
(τομή στην Infra Mammary Fold-IMF, 
πλάγια ΙMF, πλάγια ακτινωτή), καθώς 
η επιτυχία της μεθόδου εξαρτάται σε 
μεγάλο βαθμό από την ποιότητα της 
μαστεκτομής.

Η επιλογή των ασθενών και ο προ-
εγχειρητικός σχεδιασμός αποτελούν 
βασικές παραμέτρους για καλά απο-
τελέσματα. Άλλωστε, η παρουσία 
ενός καλά αιματούμενου κρημνού 
μαστεκτομής είναι ζωτικής σημασίας 
για την ενσωμάτωση του πλέγματος 
που καλύπτει το ένθεμα. Το πάχος 
του υποδορίου ιστού μπορεί να εκτι-
μηθεί προεγχειρητικά χρησιμοποιώ-
ντας την Ψηφιακή Μαστογραφία ή 
τη Μαγνητική Τομογραφία Μαστών. 
(2,3) Για την διευκόλυνση της μαστε-
κτομής, ειδικά στην περίπτωση της 
nipple sparing τεχνικής, προτείνεται 
η παρασκευή να ξεκινά με κινητο-
ποίηση του μαστού από το μείζονα 
θωρακικό και κατόπιν από τους δερ-
ματικούς κρημνούς (Εικόνα 1α), ενώ 
σημεία ιδιαίτερης προσοχής, εκτός 
από την υποθηλαία περιοχή, αποτε-
λούν το άνω έξω και άνω έσω τεταρ-
τημόριο, όπου η πρόσβαση είναι πιο 
δυσχερής όταν χρησιμοποιούνται το-
μές επί του IMF.

Μετά την ολοκλήρωση της εκτο-
μής, για την διεγχειρητική εκτίμηση 
της αιμάτωσης του κρημνού, χρησιμο-
ποιούνται είτε απλές τεχνικές όπως η 
εκτίμηση της τριχοειδικής επαναπλή-
ρωσης, ή συσκευές όπως η αγγειο-
γραφία με πράσινο της ινδοκυανίνης, 
ώστε μη βιώσιμες περιοχές να εκτα-
μούν, ή να τροποποιηθεί το πλάνο της 
αποκατάστασης (χρήση διατατήρα 
ιστών αντί για μόνιμο ένθεμα – τοπο-
θέτηση σε υπομυϊκό πλάνο).

Η αποκατάσταση στο προθωρα-
κικό πλάνο μπορεί να ολοκληρωθεί 
ως επέμβαση ενός ή δύο σταδίων. 
Στην Ευρώπη, συνήθως προτιμάται η 
αποκατάσταση σε ένα στάδιο με μό-
νιμο ένθεμα, ενώ στις ΗΠΑ συνήθως 
τοποθετείται αρχικά διατατήρας. Η 
επιλογή της τεχνικής γίνεται κυρίως 
με βάση την ποιότητα των δερματικών 
κρημνών, τους παράγοντες κινδύνου, 
τα ιδιαίτερα χαρακτηριστικά της ασθε-
νούς και τις πιθανές επικουρικές θε-
ραπείες που μπορεί να απαιτηθούν, 
όμως πρέπει να λάβουμε υπ’ όψιν ότι 
τα βιολογικά πλέγματα που συνήθως 
χρησιμοποιούνται στην προθωρακική 
αποκατάσταση ναι μεν μπορούν να δι-
αταθούν, όμως ο αρχικός σχεδιασμός 
τους αφορούσε την οριστική τοποθέ-
τησή τους ως βιολογικό κάλυμμα ενός 
μόνιμου ενθέματος. 

Αφού ολοκληρωθεί η προετοιμα-
σία (κάλυψη) του ενθέματος, ακο-
λουθεί η τοποθέτησή του στον υπο-
δόριο φάκελο, όπου στηρίζεται με 
ράμματα επί του μείζονος θωρακι-
κού σε 3-4 σημεία, συνήθως στο άνω 
και έσω ημιμόριο (Εικόνες 1β, 1γ). Η 

καθήλωση της αποκατάστασης σε 
αυτά τα σημεία γίνεται ώστε να απο-
φευχθεί αφ’ ενός η περιστροφή του 
ενθέματος, και αφ’ ετέρου η πλάγια 
μετακίνησή του στην άμεση μετεγ-
χειρητική περίοδο της ενσωμάτωσης 
του πλέγματος. Οι χειρουργικές το-
μές κλείνονται σε δυο στρώματα, ενώ 
καλό είναι τα χείλη τους να νεαροποι-
ούνται σε περίπτωση που έχουν υπο-
στεί εκτεταμένους χειρισμούς κατά 
την μαστεκτομή.

ανακατασκευάζοντας τους μεγά-
λους μαστούς

Παρά τα ενθαρρυντικά αποτελέ-
σματα της προθωρακικής αποκατά-
στασης, οι ασθενείς με μακρομαστία 
ή πτωτικούς μαστούς παραμένουν 
μια δύσκολη στην αντιμετώπισή 
τους ομάδα ασθενών, και τα ποσο-
στά αποτυχίας της αποκατάστασης ή 
υποδεέστερου αισθητικού αποτελέ-
σματος είναι μεγαλύτερα. (4) Η χρή-
ση του προθωρακικού πλάνου απο-
κατάστασης μπορεί να είναι ανάμεσα 
στις επιλογές αποκατάστασης, με τη 
χρήση τεχνικών μείωσης του δερμα-
τικού φακέλου, όπως αυτές έχουν 
εφαρμοσθεί ήδη σε συνδυασμό με 
υπομυϊκή τοποθέτηση του ενθέμα-
τος, με ή χωρίς διατήρηση της θηλής. 
(5)  Στις περιπτώσεις αυτές, προτεί-
νεται η χρήση του αποεπιθηλιοποι-
ημένου κάτω πόλου για πρόσθετη 
στήριξη του ενθέματος και αποφυγή 
του bottom – out, αλλά και για προ-
στασία του T-junction στην περίπτω-
ση που χρησιμοποιηθούν τομές wise 
– pattern (Εικόνα 2).  (6)

Εικόνα 2. Ασθενής 55 ετών, με διηθητικό πορογενές καρκίνωμα ΑΡ και ΔΕ μαστού. Αμφοτερόπλευρη μαστεκτομή με μείωση του 
δερματικού φακέλου και διατήρηση των θηλών. Η αιμάτωση των θηλών βασίζεται σε κάτω και έσω χοριακούς κρημνούς. Άμεση 
αποκατάσταση μαστού με ενθέματα καλυμμένα με πλέγμα σε προθωρακική τοποθέτηση.
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Το setting της επικουρικής ακτινο-
θεραπείας

Η ακτινοθεραπεία μετά από μα-
στεκτομή  έχει πλέον ευρύτερες εν-
δείξεις, και αποτελεί ένα σημείο ιδι-
αίτερης προσοχής στην προθωρακική 
αποκατάσταση του μαστού. Ασθενείς 
που έχουν ήδη υποβληθεί σε ακτι-
νοθεραπεία έχουν μεγάλο κίνδυνο 
διάσπασης τραύματος λόγω των δι-
αταραχών στη μικροκυκλοφορία, και 
τυπικά παραπέμπονται για αποκατά-
σταση με αυτόλογους ιστούς. Όμως, 
ασθενείς που πρόκειται να λάβουν 
ακτινοθεραπεία μετεγχειρητικά μπο-
ρούν να είναι υποψήφιες για προθω-
ρακική αποκατάσταση, έχοντας έναν 
αυξημένο αλλά πιο αποδεκτό κίνδυ-
νο εμφάνισης επιπλοκών, (7,8) ενώ 
υπάρχουν πρόσφατα στοιχεία που 
δείχνουν πως τα ποσοστά εμφάνισης 
ρικνωτικής κάψας είναι μικρότερα 
στην προθωρακική αποκατάσταση με 
χρήση ADM (Acellular Dermal Matrix) 
σε σχέση με την υπομυϊκή τοποθέτη-
ση του ενθέματος, προσφέροντας πιο 
προβλέψιμα αισθητικά αποτελέσμα-
τα. (9,10)

Χρειαζόμαστε πραγματικά πλέγμα; 
Και ποιο;

Η εισαγωγή των βιολογικών πλεγ-
μάτων ως εργαλείο στην αποκατά-
σταση του μαστού ήταν αυτή που 
επανέφερε στο προσκήνιο την προ-
θωρακική τοποθέτηση των ενθεμά-
των, καθώς η τεχνική είχε εφαρμο-
στεί και στο παρελθόν, με υψηλά 
όμως ποσοστά αποτυχίας (απώλεια 
ενθέματος, ρικνωτική κάψα). Το κύ-

ριο χαρακτηριστικό των ADMs, όντας 
ένα υπόστρωμα ινών κολλαγόνου, 
ελαστίνης, πρωτεογλυκανών και ινω-
δονεκτίνης, είναι πως προσφέρουν 
στήριξη στο ένθεμα μέσω της ενσω-
μάτωσης του πλέγματος με τον φυσι-
ολογικό ιστό, μια διαδικασία που πε-
ριλαμβάνει αρχικά την νεοαγγείωση, 
και κατόπιν την κολλαγονοποίηση, 
μειώνοντας στο μικρότερο δυνατό 
βαθμό τη δημιουργία ουλής. (11) 

Από την άλλη, η δημιουργία ρι-
κνωτικής κάψας οφείλεται στην έλξη 
των ιστών γύρω από το ένθεμα, με 
την τοπική φλεγμονώδη αντίδραση 
να είναι ο κυριότερος αιτιοπαθογε-
νετικός μηχανισμός, καθώς οδηγεί 
σε ίνωση η οποία σε βάθος χρόνου 
οδηγεί με τη σειρά της σε δημιουργία 
τάσης και ρίκνωση, και είναι ακριβώς 
αυτός ο περιορισμός της φλεγμονώ-
δους διαδικασίας που αποτελεί το 
βιολογικό πλεονέκτημα των ADMs 
(Εικόνα 3). (12) 

Εντούτοις, κυρίως λόγω του μεγά-
λου κόστους των ADMs, τα τελευταία 
χρόνια έχουν αναπτυχθεί συνθετικά 
(απορροφήσιμα ή μη) πλέγματα κά-
λυψης του ενθέματος, ή έχει εφαρ-
μοστεί αποκατάσταση με ενθέμα-
τα χωρίς πλέγμα στο προθωρακικό 
πλάνο. Στην αποκατάσταση χωρίς 
πλέγμα έχουν χρησιμοποιηθεί διά-
φορες τεχνικές, όπως η τοποθέτηση 
ενθεμάτων καλυμμένων με πολυου-
ρεθάνη ως «ενδιάμεσο υλικό» μετα-
ξύ ενθέματος και υποδορίου ιστού, 
η κάλυψη του κάτω πόλου με απο-
επιθηλιοποιημένο χόριο ή απλά η 
τοποθέτηση της πρόθεσης στο υπο-

δόριο. (13,14) Στην περίπτωση της 
πολυουρεθάνης τα αποτελέσματα 
αναφέρονται να είναι ενθαρρυντικά, 
όμως δεν υπάρχουν ακόμα δεδο-
μένα για τα μακροχρόνια αποτελέ-
σματα, ειδικά στην περίπτωση της 
επικουρικής ακτινοθεραπείας. Από 
την άλλη, η μη χρήση οποιασδήποτε 
κάλυψης του ενθέματος είναι πιθα-
νό να οδηγήσει σε αυξημένα ποσο-
στά ρικνωτικής κάψας, και ορατού 
rippling που αποτελεί το συχνότερο 
αισθητικό πρόβλημα της προθωρα-
κικής αποκατάστασης. (13)

Όσον αφορά την επιλογή του πλέγ-
ματος, αυτή επηρεάζεται σαφώς 
από την διαθεσιμότητα των υλικών, 
το κόστος τους, και την επιλογή του 
χειρουργού. Δεν έχει υπάρξει προς 
το παρόν σχετική συγκριτική μελέτη, 
και η υπεροχή ενός υλικού είναι δύ-
σκολο να τεκμηριωθεί, κυρίως λόγω 
της ετερογένειας τόσο των μελετών 
όσο και των υλικών. Όμως είναι γνω-
στό ότι ο μηχανισμός ενσωμάτωσης 
των βιολογικών πλεγμάτων, όπως 
προαναφέραμε, βασίζεται στην ανα-
δόμηση του κολλαγόνου και την νε-
οαγγείωση, ενώ η ενσωμάτωση των 
συνθετικών υλικών γίνεται μέσω 
ίνωσης. Έτσι, είναι σαφές πως το 
πλεονέκτημα των ADMs, τα οποία 
αποτελούν και την πιο καλά τεκμη-
ριωμένη επιλογή, έχει πρωτίστως βι-
ολογική βάση. Τέλος, και η επιλογή 
του τύπου του βιολογικού πλέγματος 
και της πλήρους (που να περιλαμβά-
νει και την οπίσθια επιφάνεια) ή μη 
κάλυψης του ενθέματος διαφαίνεται 
πως παίζει κάποιο ρόλο, καθώς αφ’ 

Εικόνα 3. α) Δημιουργία κάψας (C) με συνοβιακό στρώμα (SL). Περιοχές διήθησης με μακροφάγα (φλεγμονώδης αντίδραση) εντός 
του μυός (Μ), β) Ενσωμάτωση του πλέγματος με εμπλουτισμό του με ινοβλάστες (διαφανή βέλη) και αιμοφόρα αγγεία (συμπαγή 
βέλη). (16)
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ενός το αυξημένο πάχος του πλέγ-
ματος φαίνεται να επιδρά αρνητικά 
στα ποσοστά επιπλοκών, αφ’ ετέρου 
τεχνικές που περιλαμβάνουν μόνο 
την πρόσθια κάλυψη με ADM ανα-
φέρουν συγκριτικά μεγαλύτερα πο-
σοστά ρικνωτικής κάψας σε σχέση 

με την πλήρη κάλυψη. (15) 

Επίλογος
Η προθωρακική αποκατάσταση 

του μαστού αποτελεί μια τεχνική, που 
με τη βοήθεια των σύγχρονων υλικών 
επιτρέπει την τοποθέτηση του ενθέ-
ματος στον «φυσικό» υποδόριο χώρο, 

αναπαριστώντας καλύτερα την φυσική 
πτώση του μαστού, και αποφεύγοντας 
τις παρενέργειες, την νοσηρότητα και 
την αισθητική παραμόρφωση από την 
χρήση του μείζονος θωρακικού μυός, 
και αποτελεί σήμερα μια από τις κύριες 
επιλογές αποκατάστασης του μαστού.
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