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Η ΘΕΣΗ ΤΗΣ ΜΑ­ΣΤΕΚΤΟΜΗΣ ΜΕ ΔΙΑ­ΤΗΡΗΣΗ ΤΗΣ ΘΗΛΗΣ-Α­ΛΩ 

ΣΤΟΝ ΚΑΡΚΙ­ΝΟ ΤΟΥ ΜΑ­ΣΤΟΥ

Θε­ό­δω­ρος Παυ­λής

ΠΕ­ΡΙ­ΛΗ­ΨΗ
Η θη­λαί­α ά­λως δεν εί­ναι ακριβώς, ό­πως παλαιό­τερα εθεωρεί­το, μό­νο μια περιοχή του δέρματος του μαστού με 

εναπό­θεση χρωστικής που περιέχει σμηγ­ματογό­νους αδένες αλλά μια ανατομική μονάς που περιέχει γαλακτοφό­ρους 
πόρους που επικοινωνούν με τα υποκεί­μενα λό­βια και ιστολογικά δεν διαφέρουν από τους αλη­θείς γαλακτοφό­ρους 
πό­ρους της θη­λής του μαστού. Ε­χοντας αυτή τη γνώση η διενέργεια μαστεκτομής με διατήρη­ση της θη­λής-ά­λω και 
ταυτό­χρονη αποκατά­σταση σε καρκί­νο του μαστού, θα ήταν επέμβαση που θεωρη­τικά θα εξασφά­λιζε τον ιδανικό 
συνδυασμό ριζικό­τη­τας και αισθη­τικού αποτελέσματος. Η υπό­θεση αυτή εί­ναι υπό έρευνα και αποτελεί αντικεί­με
νο της παρούσης μελέτης. Με τα μέχρι σήμερα δεδομένα φαί­νεται πως η επέμβαση αυτή μπορεί να επιχειρη­θεί με 
κά­θε επιφύλαξη σε περιπτώσεις που ο πρωτοπαθής ό­γκος εντοπί­ζεται μακράν της θη­λής, σε από­σταση μεγαλύτερη 
των 4�����������������������������������������������       ����������������������������������������������������������������������        cm���������������������������������������������       ����������������������������������������������������������������������        , που εί­ναι σε μέγεθος μικρό­τερος των 2����������������������������������������������������������������������        cm��������������������������������������������������������������������        , που δεν εί­ναι πολυεστιακός, δεν υπάρχουν λεμφαγ­γειακά έμ
βολα και περινευρική διήθη­ση. Οι περιπτώσεις που έχει ασφαλή θέση εί­ναι αυτές που αφορούν γυναί­κες αυξη­μέ
νου κινδύνου για καρκί­νο, σε ασθενείς με λοβιακό ή πορογενές ��� ����� �����������������������������������������������      in� ����� �����������������������������������������������       ����� �����������������������������������������������      situ������������������������������������������������        καρκί­νωμα και σε άλλες περιπτώσεις που η 
μαστεκτομή εκτελεί­ται προλη­πτικά. Σε φορείς μεταλλαγ­μένων γονιδί­ων ����� ����� ����� �������������������������    BRCA������  ����� �������������������������     1και ����� �������������������������    BRCA��������������������������      2 η θέση της τεχνικής 
αυτής εί­ναι αμφισβη­τούμενη. 
Λέ­ξεις κλειδιά: Θη­λή, θη­λαί­α άλως, μαστεκτο­μή.

ΕΙ­ΣΑ­ΓΩ­ΓΗ
Τα τελευταί­α χρό­νια, ό­πως εί­ναι γνωστό, μετά από πλήθος κλινικών μελετών υπάρχει μια τά­ση για συντη­ρη­τικό

τερες και αισθη­τικά πιο αποδεκτές επεμβά­σεις στη χειρουργική του καρκί­νου του μαστού. Ι­στορικά πρώτη εί­ναι η 
τροποποιη­μένη ριζική μαστεκτομή στην οποί­α αφαιρεί­ται ο μαζικός αδένας, η περιτονί­α του μεί­ζονος θωρακικού μυός 
και οι μασχαλιαί­οι λεμφαδένες αλλά διατη­ρεί­ται ο μεί­ζων, ο ελλά­σων θωρακικός μύς καθώς και το πλά­γιο θωρακικό 
νεύρο. Εν συνεχεί­α η απόρριψη της θεωρί­ας του Ηalsted, που υποστήριζε ό­τι τουλά­χιστον 4�����������������������������    cm���������������������������     δέρματος του μαστού θα 
πρέπει να αφαιρούνται γύρω από τον πρωτοπαθή ό­γκο οδήγη­σε σε μια νέα τεχνική για περιπτώσεις αρχικού σταδί­ου 
καρκί­νο μαστού κατά την οποί­α αφαιρεί­ται ο μαζικός αδένας, το σύμπλεγ­μα θη­λής-ά­λω, οι μασχαλιαί­οι λεμφαδένες, 
η εσχά­ρα της βιοψί­ας, αλλά διατη­ρεί­ται το υπό­λοιπο δέρμα του μαστού [������������� ���������������������������������   skin��������� ���������������������������������   -�������� ���������������������������������   sparing� ���������������������������������    ���������������������������������   mastectomy�����������������������   ]. Η επέμβαση αυτή 
με ταυτό­χρονη αποκατά­σταση θεωρη­τικά θα εξασφά­λιζε ένα από­λυτα αποδεκτό αισθη­τικό αποτέλεσμα εί­τε με την 
τοποθέτη­ση αυτολό­γου [�������������������������������������������������������������       �����������������������������������������    TRAM���������������������������������������������������������       �����������������������������������������    ] εί­τε με την τοποθέτη­ση τεχνη­τού μοσχεύματος. Αν και κλινικές μελέτες αναφέρουν 
ό­τι η τεχνική αυτή δεν αυξά­νει το ποσοστό της τοπικής υποτροπής της νό­σου εν τούτοις πολλές σοβαρές αμφιβολί­ες 
έχουν διατυπωθεί ιδιαί­τερα για τις περιπτώσεις που δεν αφορούν τα ��� ����� ����������������������������������������������    in� ����� ����������������������������������������������     ����� ����������������������������������������������    situ�����������������������������������������������      καρκινώματα, τους πολύ μικρού μεγέθους 
ό­γκους και τις γυναί­κες που έχουν ένδειξη προφυλακτικής μαστεκτομής. Για τις περιπτώσεις αυτές πρό­σφατα μια 
εναλλακτική τεχνική, η μαστεκτομή με διατήρη­ση της θη­λής-θη­λαί­ας ά­λω [��������������� ��������������������������   areola��������� ��������������������������   -�������� ��������������������������   sparing� ��������������������������    ��������������������������   mastectomy����������������   ] εί­ναι υπό συ
ζήτη­ση και έρευνα. Η επέμβαση αυτή θεωρη­τικά θα εξασφά­λιζε τον ιδανικό συνδυασμό ριζικό­τη­τας και αισθη­τικού 
αποτελέσματος. Η θεωρη­τική βάση αυτής της τεχνικής στη­ρί­ζεται στην «κλασσική» γνώση ό­τι η θη­λαί­α ά­λω περιέχει 
αδένες σμηγ­ματογό­νους, ιδρωτοποιούς, τους αδένες του ���������������������������������������������������������������     Montgomery�����������������������������������������������������     , δη­λαδή ιστολογικές δομές μη σχετιζό­μενες 
με τους γαλακτοφό­ρους πό­ρους και το μαζικό αδένα. Ε­πειδή επαρκή κλινικά συμπερά­σματα, ό­πως θα αναφέρουμε, 
αυτής της τεχνικής δεν υπάρχουν θα διερευνήσουμε τις ασφαλείς ανατομικές-ιστολογικές γνώσεις που αφορούν την 
ά­λω του μαστού και που μέχρι σήμερα εί­ναι σε πολλούς γιατρούς μια παλαιά «κλασσική» αλλά λανθασμένη αντί­λη­ψη. 
Τα ερωτήματα που πρέπει να απαντη­θούν εί­ναι αν οι αδένες της θη­λαί­ας ά­λω περιέχουν γαλακτοφό­ρους πό­ρους σαν 
αυτούς της θη­λής, πια μπορεί να εί­ναι η πιθανή συμμετοχή τους σε έναν διαγνωσμένο καρκί­νο του μαστού και με τι 
κριτήρια μπορεί να εκτελεστεί μια μαστεκτομή με διατήρη­ση του συμπλέγ­ματος θη­λής-θη­λαί­ας ά­λω. 
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ΧΕΙ­ΡΟΥΡΓΙ­ΚΗ Α­ΝΑ­ΤΟΜΙΚΗ
Μέχρι και σήμερα σε κλασσικά συγ­γράμματα ανατομί­ας και ιστολογί­ας αναφέρεται ό­τι η θη­λαί­α ά­λως του μαστού 

εί­ναι μια κυκλική δερματική ζώνη γύρω από τη θη­λή διαμέτρου 15-60 ������������������������������������������������      mm����������������������������������������������       με ελαφρά υπέγερση και με εναπό­θεση 
χρωστικής που περιέχει σμηγ­ματογό­νους αδένες [ αδένες του ������������������������������������������������������       Montgomery��������������������������������������������       ] που σκοπό έχουν τη λί­πανση της θη­λής 
κατά την διάρκεια του θη­λασμού. Φαί­νεται πως τα πράγματα δεν εί­ναι ακριβώς έτσι. 

Για πρώτη φορά το 1719 ο ����������������������������������������������������������������������������������������������           Morgani���������������������������������������������������������������������������������������            ανέφερε ό­τι εντός της θη­λαί­ας ά­λω και ιδιαί­τερα σε περιφερικές θέσεις 
ανευρί­σκονται σωλη­νώδεις σχη­ματισμοί. Αργό­τερα το 1837 ο �������������������������������������������������������     Montgomery���������������������������������������������      περιέγραψε ό­τι στην ά­λω περιέχονται 
πράγ­ματι σωλη­νώδεις δομές οι οποί­ες καταλήγουν στους αδένες της ά­λω και στους οποί­ους μά­λιστα εδό­θη και το 
ό­νομά του, τους γνωστούς αδένες του �����������������������������������������������������������������������������������         Montgomery�������������������������������������������������������������������������         . Τα επό­μενα χρό­νια μεγά­λη σύγχυση επικρά­τη­σε σχετικά με τη 
δομή και λειτουργί­α τους1. Πρό­κειται για ιδρωτοποιούς, για σμηγ­ματογό­νους ή για πραγ­ματικούς γαλακτοφό­ρους 
πό­ρους. Με τις μέχρι τό­τε γνώσεις απά­ντη­ση δεν ήταν δυνατό να δοθεί αν και ήταν γνωστό ό­τι οι αδένες αυτοί εί­χαν 
την δυνατό­τη­τα να εκκρί­νουν γά­λα. 

Η απά­ντη­ση εδό­θη εκατό τριά­ντα χρό­νια μετά ό­ταν ο ����������������������������������������������������        �����������Montagna��������������������������������������������        ����������� το 1970 ανακά­λυψε ό­τι οι αδένες του �����������Montgomery� 
εί­ναι αλη­θείς μαζικοί αδένες με παρέγ­χυμα και πό­ρο ό­πως ακριβώς συμβαί­νει και με τους γαλακτοφό­ρους πό­ρους 
του μαστού που εκβάλλουν στη θη­λή.2,3,4

Σε κατοπινές λεπτομερέστερες μελέτες απεδεί­χθη ό­τι οι πό­ροι των αδένων του �����������������������������������   Montgomery�������������������������    αρχί­ζουν να σχη­ματί
ζονται στα υποκείμενα της θη­λαί­ας ά­λω μαστικά λό­βια, πορεύονται στον υποδό­ριο ιστό ό­που συνενούνται με πό­ρους 
των σμηγ­ματογό­νων αδένων της περιοχής και μαζί ή χωριστά καταλήγουν στην περιοχή της ά­λω, εί­ναι δη­λαδή πό­ροι 
ενδιά­μεσοι μεταξύ αυτών των ιδρωτοποιών αδένων και του μαζικού αδένος. Τελευταί­ες έρευνες απέδειξαν ό­τι οι 
πό­ροι της ά­λω ιστολογικά αποτελούνται από δυό κυτταρικές στιβά­δες με πλακώδες και αδενικό ενδοθήλιο καθώς 
και μυοεπιθη­λιακά κύτταρα, έχουν δη­λαδή την ί­δια ιστολογική δομή με τους γαλακτοφό­ρους πό­ρους της θη­λής. Σε 
πολλές περιπτώσεις φαί­νεται ό­τι εκπορεύονται από τον υποκεί­μενο μαζικό αδένα.5,6

Συμπερασματικά οι αδένες του ��������������������������������������������������������������������������������������            Montgomery����������������������������������������������������������������������������            , αν και μεικτοί αδένες, έχουν την ί­δια ιστολογική δομή με τους γα
λακτοφό­ρους πό­ρους της θη­λής και σαν τέτοιοι θα πρέπει να αξιολογούνται σε διά­φορες παθολογικές καταστά­σεις 
του μαστού ό­πως εί­ναι και ο καρκί­νος. 

ΚΛΙ­ΝΙ­ΚΕΣ ΜΕ­ΛΕ­ΤΕΣ
Αν και πλήθος μελετών αναφέρονται στην συμμετοχή της θη­λής-θη­λαί­ας ά­λω στον καρκί­νο του μαστού ασφαλή 

συμπερά­σματα δεν εί­ναι δυνατόν μέχρι σήμερα να εξαχθούν. Στις μεγαλύτερες μέχρι τώρα μελέτες με βά­ση πα
θολογοανατομικά δεδομένα αναφέρεται ό­τι σε διαγνωσμένο καρκί­νο του μαστού που αντιμετωπί­στη­κε με ριζική 
μαστεκτομή το ποσοστό διη­θήσεως της θηλής-ά­λω κυμαί­νεται από 3%-5,6%, ενώ σε ένα ποσοστό της τά­ξεως του 8% 
η διήθη­ση δεν ήταν κλινικά ύποπτη. Αν και δεν διευκρινί­ζεται το ποσοστό της διαφοράς διη­θήσεως μό­νο της θη­λής 
ή του συνό­λου θη­λής –ά­λω, φαί­νεται πως η διήθη­ση μό­νο της θη­λής να εί­ναι αναλογικά πολλαπλασί­α. 

Οι παρά­μετροι που εξετά­στη­καν ήταν το μέγεθος του ό­γκου, η ύπαρξη η μη διη­θη­μένων μασχαλιαί­ων λεμφαδένων, 
η από­σταση του ό­γκου από τη θη­λή, η παρουσί­α πολυεστιακό­τη­τας, ο βαθμός κακοη­θεί­ας και η παρουσί­α λεμφικών 
και περινευρικών εμβό­λων. Η μεγαλύτερη μελέτη προέρχεται από τον ������������������������    ����������������������  Santini�����������������    ����������������������   και συν. του Παν/μί­ου της Μπολό­νια 
και αναφέρεται σε υλικό 1291 περιπτώσεων μαστεκτομής που έγιναν σε ασθενείς με διη­θη­τικό καρκί­νωμα μαστού.7 Σε 
ποσοστό 12% διεπιστώθη διήθη­ση της θη­λής-θη­λαί­ας ά­λω η οποί­α σε ποσοστό 8% ήταν κλινικά μη αναγνωρί­σιμη. Ο 
κυριώτερος παρά­γοντας τοπικής υποτροπής ήταν το μέγεθος και ό­χι ο ιστολογικός τύπος του πρωτοπαθούς ό­γκου. 

Μια άλλη ενδιαφέρουσα μελέτη που περιλαμβά­νει υλικό από 286 δείγ­ματα μαστεκτομών προέρχεται από το ���MD� 
Anderson� ������� ������� ������� �������Cancer� ������� �������Center�.8 Σε ποσοστό 5,6% διεπιστώθη διήθη­ση του συμπλέγ­ματος θη­λαί­ας ά­λω-θη­λής. Η θέση του 
ό­γκου, η πολυεστιακό­τη­τα αυτού και η ύπαρξη διη­θη­μένων μασχαλιαί­ων λεμφαδένων αναφέρονται ως οι ση­μαντι
κό­τεροι παρά­γοντες τοπικής υποτροπής, σε αντί­θεση με το μέγεθος, τον ιστολογικό τύπο και το βαθμό κακοη­θεί­ας 
που δεν φαί­νεται να επιδρούν ιδιαί­τερα. Σε μια άλλη ση­μαντική ανακοί­νωση από τον �������������������������������     Lagios�������������������������      και συν. σε δείγ­μα 149 
μαστεκτομών διήθη­ση της θη­λής διεπιστώθη στο 30,2% των περιπτώσεων που συσχετί­σθη ά­μεσα με το μέγεθος του 
ό­γκου (>2���� �����������������������������������������������������������������������������������������        cm�� �����������������������������������������������������������������������������������������        ) το βαθμό κακοη­θεί­ας και την παρουσί­α διη­θη­μένων μασχαλιαί­ων λεμφαδένων.9

Διά­φορες μικρό­τερες μελέτες που έχουν δη­μοσιευτεί δεν αναφέρουν σαφή συμπερά­σματα σχετικά με τους παρά
γοντες κινδύνου για καρκινωματώδη διήθη­ση της θη­λής ή της ά­λω ή και των δυό.10, 11,12

Τα αποτελέσματα φαί­νεται να συμφωνούν στους παρακά­τω αναφερό­μενους παρά­γοντες κινδύνου. Ό­ταν το μέγεθος 
του ό­γκου εί­ναι μεγαλύτερο των 2 ����������������������������������������������������������������������������������������������          cm��������������������������������������������������������������������������������������������          , ό­ταν ο ό­γκος έχει πολυεστιακή εντό­πιση, ό­ταν εί­ναι χαμη­λής διαφοροποιήσε
ως, ό­ταν εντοπί­ζεται σε από­σταση μικρό­τερη των 4������������������������������������������������������������������������         cm����������������������������������������������������������������������          από τη θη­λή ή ευρί­σκεται υποθη­λαί­α, ό­ταν υπάρχουν διη­θη
μένοι μασχαλιαί­οι λεμφαδένες και λεμφαγ­γειακά περινευρικά έμβολα, η πιθανό­τη­τα διη­θήσεως της θη­λής-θη­λαί­ας 
ά­λω εί­ναι αυξη­μένη. Με βά­ση τα παραπά­νω στοιχεί­α σχεδιά­στη­καν πρό­σφατες μελέτες ό­που φαίνεται, αν και εί­ναι 
ακό­μα ενωρίς, ό­τι το ποσοστό της τοπικής υποτροπής, σε μαστεκτομή με διατήρη­ση του συμπλέγ­ματος θη­λής-ά­λω 
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και με ή χωρίς μετεγ­χειρη­τική ακτινοβολί­α εί­ναι το ί­διο με την κλασσική μαστεκτομή μό­νο σε επιλεγ­μένες περιπτώ
σεις.13,14 Από­λυτη συμφωνί­α επικρατεί σε περιπτώσεις προφυλακτικής μαστεκτομής σε ά­τομα αυξη­μένου κινδύνου, 
σε περιπτώσεις ��� ����� ��������������������������������������������������������������������������������������������������������          in� ����� ��������������������������������������������������������������������������������������������������������           ����� ��������������������������������������������������������������������������������������������������������          situ���������������������������������������������������������������������������������������������������������            πορογενούς ή λοβιακού καρκινώματος και σε διη­θη­τικά καρκινώματα μικρού μεγέθους που 
εντοπί­ζονται σε περιφερικές θέσεις του μαστού. Για άλλες περιπτώσεις διη­θη­τικών καρκί­νων τα αποτελέσματα εί­ναι 
αβέβαια επειδή ο χρό­νος παρακολουθήσεως εί­ναι μέχρι σήμερα μικρός, δεδομένου ό­τι οι πρώτες κλινικές εργασί­ες 
εί­ναι των τελευταί­ων δύο χρό­νων. 

Η πρό­σφατη εργασί­α από τον �������������������������������������������������������������������������������������          Simmons������������������������������������������������������������������������������           και συν. αναφέρεται σε 17 περιπτώσεις ασθενών που υπεβλήθη­καν σε 
μαστεκτομή με διατήρη­ση του συμπλέγ­ματος θη­λής-θη­λαί­ας ά­λω.15 Σε 10 έγινε για προφύλαξη, σε 4 για πορογενές 
καρκί­νωμα ��� ����� ��������������������������������������������������������������������������������������������������������������             in� ����� ��������������������������������������������������������������������������������������������������������������              ����� ��������������������������������������������������������������������������������������������������������������             situ���������������������������������������������������������������������������������������������������������������               και σε τρείς για διη­θη­τικό καρκί­νωμα. Παρ ό­τι τα αποτελέσματα ήταν εξαιρετικά στο διά­στη­μα 
των δύο χρό­νων, γενικό­τερα ασφαλή συμπερά­σματα δεν μπορούν να διατυπωθούν γιατί και ο αριθμός των ασθενών 
αλλά και ο χρό­νος παρακολουθήσεως τους εί­ναι πολύ μικρός. 

ΣΥΖΗ­ΤΗ­ΣΗ
Ε­νας ιδανικός συνδυασμός ογκολογικής επεμβά­σεως και αισθη­τικού αποτελέσματος σε ασθενείς με καρκί­νο του 

μαστού θα μπορούσε να εί­ναι η μαστεκτομή με διατήρη­ση του συμπλέγ­ματος θη­λής-ά­λω και ταυτό­χρονη αποκατά
σταση με μυοδερματικό ή συνθετικό πρό­θεμα. Το ερώτη­μα εί­ναι εάν αυτή η τεχνική εί­ναι ογκολογικά ριζική και αν 
ενδεί­κνυται σε περιπτώσεις διαγνωσμένου διη­θη­τικού καρκί­νου ή μό­νο για προφύλαξη σε ά­τομα αυξημένου κινδύ
νου. Η απά­ντη­ση εί­ναι δύσκολη επειδή, ό­πως προαναφέραμε, στις μέχρι σήμερα μελέτες και ο αριθμός των ασθενών 
εί­ναι μικρός και ο χρό­νος παρακολουθήσεως εί­ναι λί­γος. Εί­ναι γεγονός αναμφισβήτη­το ό­τι η θη­λαί­α ά­λως δεν εί­ναι 
μια δερματική περιοχή που περιέχει μό­νο χρωστική και σμηγ­ματογό­νους αδένες, αλλά μια ανατομική δομή που πε
ριέχει γαλακτοφό­ρους πό­ρους που επικοινωνούν με τα υποκεί­μενα μαζικά λό­βια ό­πως ακριβώς συμβαί­νει και με 
τους γαλακτοφό­ρους πό­ρους που εκβάλλουν στη θη­λή. Αυτό ση­μαί­νει ό­τι η θη­λαί­α ά­λως ογκολογικά συμπεριφέρεται 
ό­πως και η θη­λή. Πά­ντως το ποσοστό ���� �������������������������������������������������������������������������������������         de�� �������������������������������������������������������������������������������������          ��������������������������������������������������������������������������������������         novo����������������������������������������������������������������������������������          ανά­πτυξης καρκινώματος από τη θη­λή εί­ναι εξαιρετικά χαμη­λό, ό­σο 
δε για τη νό­σο ��������������������������������������������������������������������������        Paget���������������������������������������������������������������������        ’��������������������������������������������������������������������        s�������������������������������������������������������������������         μό­νο μια περί­πτωση έχει στη αναφερθεί στη βιβλιογραφί­α.16

Ασφαλή κριτήρια για εκτέλεση μαστεκτομής με διατήρη­ση της θη­λής-άλω σε περιπτώσεις διαγνωσμένου διη­θη­τι
κού καρκινώματος δεν υπάρχουν. Αντιθέτως φαί­νεται ό­τι έχει θέση, υπό την έννοια της ριζικό­τη­τας σε συνδυασμό 
με το καλύτερο αισθη­τικό αποτέλεσμα σε περιπτώσεις προφυλακτικής μαστεκτομής. Τέτοιες περιπτώσεις αφορούν 
την ομό­πλευρη προφυλακτική μαστεκτομή σε ασθενείς με καρκί­νο του ετερό­πλευρου μαστού, σε ��� ����� ������������ in� ����� ������������  ����� ������������ situ�������������   λοβιακό ή 
πορογενές καρκί­νωμα καθώς και σε ά­τομα αυξη­μένου κινδύνου. 

Ε­κεί που φαί­νεται πως υπάρχει μεγά­λος σκεπτικισμός εί­ναι οι περιπτώσεις γυναικών με εξαιρετικά βεβαρη­μένο 
οικογενειακό ιστορικό και οι γυναίκες που φέρουν μετάλλαξη στα γονί­δια ����� ����� ����� ���������������������  BRCA������  ����� ���������������������   1και ����� ���������������������  BRCA����������������������    2. Ό­πως προαναφέ
ραμε, παρ ό­τι η ���� �������������������������������������������������������������������������������������������������������������               de�� �������������������������������������������������������������������������������������������������������������                ��������������������������������������������������������������������������������������������������������������               novo����������������������������������������������������������������������������������������������������������                ανά­πτυξη καρκί­νου του μαστού από τη θη­λή και την ά­λω εί­ναι εξαιρετικά σπά­νια ο κίνδυνος 
ό­μως υφί­σταται. Ε­άν για τις περιπτώσεις αυτές επιλεγεί η υποδό­ρια μαστεκτομή ασφαλώς ο κίνδυνος θα εί­ναι μεγα
λύτερος επειδή εκτός από την θη­λή-ά­λω παραμένει και μεγαλύτερη ποσό­τη­τα μαζικού αδένος. Η κλινική εμπειρί­α 
εί­ναι ανεπαρκής για ασφαλή συμπερά­σματα. Οι μέχρι σήμερα εργασί­ες αφορούν σε πολύ μικρό αριθμό ασθενών. 
Η μεγαλύτερη σειρά αναφέρεται σε 18 περιπτώσεις ασθενών με μετάλλαξη των γονιδί­ων ����� ������  ����� ��BRCA�������   ����� �� 1 και ����� ��BRCA���  2 
που υπέστη­σαν προφυλακτική μαστεκτομή και παρακολουθούνται.17 Παρ ό­τι τα αποτελέσματα της πενταετί­ας εί­ναι 
εξαιρετικά ούτε ο αριθμός, ούτε ο χρό­νος επιτρέπουν ασφαλή συμπερά­σματα. Πά­ντως οι περισσό­τερες γνώμες συ
γκλί­νουν στην θέση πως το σύμπλεγ­μα θη­λής –άλω εί­ναι καλύτερα να αφαιρεί­ται ό­ταν αποφασί­ζεται προφυλακτική 
μαστεκτομή σε γυναί­κες αυξη­μένου κινδύνου.18

Συμπερασματικά η θέση της μαστεκτομής με διατήρη­ση της θη­λής-ά­λω και ταυτό­χρονη αισθη­τική αποκατά­σταση 
αφορά, με κά­θε επιφύλαξη, σε περιπτώσεις που εκτελεί­ται για προφύλαξη σε ά­τομα αυξη­μένου κινδύνου, και σε 
ασθενείς με ��� ����� ��������������������������������������������������������������������������������������������������������������           in� ����� ��������������������������������������������������������������������������������������������������������������            ����� ��������������������������������������������������������������������������������������������������������������           situ���������������������������������������������������������������������������������������������������������������             λοβιακό ή πορογενές καρκί­νωμα. Ο συνδυασμός του ιδεώδους αισθη­τικού αποτελέσματος με την 
ογκολογικά αποδεκτή ριζικό­τη­τα παραμένει παρ ό­λα αυτά ένα μεγά­λό δί­λη­μμα ακό­μα και για τις περιπτώσεις που η 
μαστεκτομή εκτελεί­ται για προφύλαξη. Ε­κεί που ασφαλώς δεν έχει αποδεδειγ­μένα θέση εί­ναι σε ασθενείς με πολυε
στιακό καρκί­νο, που το μέγεθος του ό­γκου εί­ναι μεγαλύτερο των 2�������������������������������������������������������      cm�����������������������������������������������������      , που εντοπί­ζεται σε απόσταση μικρό­τερη των 
4������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������                  cm����������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������                   από την θη­λαί­α ά­λω, που διη­θεί το δέρμα και τα νευρικά έλυτρα και φέρει λεμφαγ­γειακά έμβολα. Σε ασθενείς 
με μετάλλαξη του γονιδί­ου ����� ������  ����� ���������������������������������������������    BRCA�������   ����� ���������������������������������������������     1 και ����� ���������������������������������������������    BRCA����������������������������������������������      2 εί­ναι ασφαλέστερο να αποφεύγεται. 

ABSTRACT 
Theodor Pavlis. Surgical Anatomy of the areola. Areola sparing mastectomy. 
Areola is not just pigmented skin with sebaceous elements, but contains breast ductal structures that are indistin-

guishable from normal breast with connections to underlying breast lobular units. Areola sparing mastectomy and 
immediate reconstruction is thought to enhance cosmetic results, but there is little clinical evidence from which to 
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identify those patients in whom this procedure would be ongologically appropriate. Based on studies areola sparing 
mastectomy recommended in patients undergoing contralateral prorhylactic mastectomy after treatment of opposite 
side breast cancer or in patients who elect to undergo mastectomy for ductal or lobular in situ carcinoma or in high-
risk conditions. This operation is not recommended in patients at high risk for hereditary breast cancer or a proved 
BRCA 1 and BRCA 2 mutation. 
Keywords: Areola, areola-sparing mastectomy. 
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