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Η αποκατάσταση του μαστού  αποτελεί ένα από τα κύρια θέματα έρευνας της  Πλαστικής Χειρουργικής. Την άμεση ανταπόκριση της ειδικότητας υπαγορεύει η αναγκαιότητα που συνδέεται τόσο με την αύξηση συχνότητας του καρκίνου του μαστού, όσο και με την γενικότερη παρουσία της γυναίκας στο κοινωνικό και εργασιακό γίγνεσθαι. Η σημαντική βελτίωση παλαιών και η εξέλιξη νέων μεθόδων και χειρουργικών τεχνικών,  η καλύτερη γνώση της βιολογικής συμπεριφοράς του καρκίνου του μαστού καθώς και η πρόοδος της υλικο-τεχνικής υποστήριξης είναι οι βασικοί παράγοντες που καθορίζουν την πορεία μίας σωστής και ολοκληρωμένης χειρουργικής αντιμετώπισης των περιστατικών. Η επίτευξη της ανάπλασης ενός νέου μαστού συμβάλλει τα μέγιστα στην αποκατάσταση της σωματικής ακεραιότητας και στην ψυχική ισορροπία των ασθενών που υποβάλλονται σε μαστεκτομή.
Οι εφαρμοζόμενες μέθοδοι αποκατάστασης αφορούν στην ανάπλαση της προηγούμενης μορφής του αφαιρεθέντος μαστού και όχι στην επαναφορά της λειτουργικότητάς του. Κύριοι στόχοι της αποκατάστασης είναι η δημιουργία ενός νέου, κατά το δυνατόν, φυσιολογικού μαστού, η επίτευξη της συμμετρίας του με τον υγιή έτερο μαστό, ως προς το μέγεθος, το σχήμα, την προβολή, καθώς και η διαμόρφωση του νέου συμπλέγματος θηλής-άλω.

Η σωστή χρονική περίοδος της αποκατάστασης κρίνεται και συναποφασίζεται με την Ογκολογική Ομάδα (Χειρουργός μαστού- Ογκολόγος- Ψυχολόγος- Πλαστικός Χειρουργός) και την ίδια την ασθενή, βάσει συγκεκριμένων κριτηρίων, που αφορούν στην ασθενή και στον Πλαστικό Χειρουργό και αναφέρονται αναλυτικά στον κάτωθι απεικονιζόμενο πίνακα:

Πίνακας 1. Βασικά κριτήρια αποκατάστασης

	  Ασθενής
	Πλαστικός Χειρουργός

	Στάδιο νόσου
	Εμπειρία και τεχνολογική υποστήριξη

	Ηλικία
	Θέση της μαστεκτομής

	Ατομικό ιστορικό
	Σωματική διάπλαση της ασθενούς

	Οικογενειακό ιστορικό

Εφαρμογή συμπληρωματικής θεραπείας 

(ακτινοθεραπεία – χημειοθεραπεία)
	Ποιότητα και ποσότητα ιστών στην περιοχή της μαστεκτομής 

	
	Μορφολογία έτερου μαστού

	Διάθεση χρόνου (θεραπεία-αποθεραπεία)
	Καταλληλότητα υποψηφίου

	Επιθυμία επιλογής μεθόδου
	

	Ικανότητα κατανόησης της μεθόδου αποκατάστασης
	

	Κατανόηση προσδόκιμου εφικτού μετεγχειρητικού αποτελέσματος
	


Μακροχρόνιες έρευνες σε μεγάλες σειρές ασθενών απέδειξαν ότι η αποκατάσταση, ακολουθώντας τις αρχές της Ογκολογίας, ετερόπλευρα ή αμφοτερόπλευρα, μπορεί να γίνει άμεσα μετά τη μαστεκτομή, είτε αργότερα, μετά την πάροδο μηνών ή και χρόνων, χωρίς να επηρεάσει την πρόγνωση της νόσου, ακόμη και στις περιπτώσεις εκείνες που υποβάλλονται σε συμπληρωματικές ακτινοθεραπείες και χημειοθεραπείες (1), (2), (3), (4), (5). Η ακτινοθεραπεία που εφαρμόζεται πριν ή μετά τη μαστεκτομή, επιδρά αρνητικά στο μετεγχειρητικό αισθητικό αποτέλεσμα της αποκατάστασης.  Αυτός είναι και ο κύριος λόγος που η άμεση αποκατάσταση εφαρμόζεται, σε παγκόσμια κλίμακα, σε ποσοστό μικρότερο του 20%, παρόλο που υπερέχει της απώτερης ως προς το αισθητικό αποτέλεσμα, τη ψυχολογική επιβάρυνση των ασθενών και το κόστος της επέμβασης (6). Αντίστοιχα, η χημειοθεραπεία παρεμποδίζει την επούλωση και λόγω πτώσης των λευκών αιμοσφαιρίων αυξάνεται ο κίνδυνος επιμόλυνσης στην περιοχή της αποκατάστασης. Οι ασθενείς που θα υποβληθούν σε χημειοθεραπευτικό σχήμα πριν την αποκατάσταση θα πρέπει να επανέλθουν, εφόσον έχει ολοκληρωθεί η θεραπεία και τα επίπεδα των στοιχείων του αίματος είναι φυσιολογικά (7), (8). Και οι δύο επικουρικές αυτές θεραπείες θα πρέπει να λαμβάνονται σοβαρά υπόψη για το χρόνο εφαρμογής και τη μέθοδο ανάπλασης του νέου μαστού.
Οι μέθοδοι που εφαρμόζονται στην αποκατάσταση του μαστού είναι πολλές και χωρίζονται σε δύο βασικές κατηγορίες:

1. Χειρουργική αποκατάσταση με τη χρήση ενθεμάτων.

2. Χειρουργική αποκατάσταση με αυτόλογους ιστούς, που είναι οι τοπικοί, οι μισχωτοί  ή ελεύθεροι κρημνοί και η λιπομεταμόσχευση.
Τα ενθέματα σιλικόνης που χρησιμοποιούνται στην αποκατάσταση του μαστού είναι προσωρινά (διατατήρες ιστών) ή μόνιμα (με φυσιολογικό ορρό, υδαρή ή συμπαγή σιλικόνη) και τοποθετούνται συνήθως υπομυïκά σε ένα ή δύο χειρουργικούς χρόνους.   Η χρήση ομότοπων ιστών, η αποφυγή επιπρόσθετων ουλών και λειτουργικών διαταραχών, η μικρότερης βαρύτητας χειρουργική επέμβαση - επιπλοκές και ο σύντομος χρόνος νοσηλείας - αποθεραπείας, είναι τα βασικότερα πλεονεκτήματα της μεθόδου αυτής, που ικανοποιούν επί το πλείστον, ιδιαίτερα τις ασθενείς νεότερης και μέσης ηλικίας, προσφέροντας τη δυνατότητα να αναλάβουν πλήρως τις οικογενειακές, επαγγελματικές και κοινωνικές τους υποχρεώσεις.  
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Εικόνα 1: απώτερη αποκατάσταση μαστού (αρ.) με διατατήρα ιστών,                        υποδόρια μαστεκτομή (δεξ.) με άμεση αποκατάσταση και ένθεμα σιλικόνης
Η χρήση των αυτόλογων ιστών είναι σαφώς μεγαλύτερης χειρουργικής βαρύτητας και υψηλότερων τεχνικών απαιτήσεων. Η παρασκευή ελεύθερων κρημνών και η ασφαλής μεταφορά τους μέσω των μικροαναστομώσεων με τα αγγεία της δέκτριας περιοχής,  διευκολύνει την κάλυψη δύσκολων ελλειμμάτων (όπως εκτεταμένες ακτινονεκρώσεις του θωρακικού τοιχώματος), βελτιώνοντας  ποσοτικά και  ποιοτικά  το άμεσο και απώτερο μετεγχειρητικό αποτέλεσμα.   
Οι κρημνοί, που αναμφισβήτητα αποτελούν σήμερα τις χειρουργικές μεθόδους αποκατάστασης πρώτης επιλογής σε παγκόσμια κλίμακα είναι ο μυοδερματικός μισχωτός ή ελεύθερος κρημνός του ορθού κοιλιακού μυός (TRAM) (9), ο δερμουποδόριος κρημνός των διατιτραινουσών της εν τω βάθει κάτω επιγαστρίου αρτηρίας (DIEA)(10), (11), (12) και ο μυοδερματικός μισχωτός κρημνός του πλατέως ραχιαίου μυός (LD) (13), (14).  Η παρασκευή του μισχωτού κρημνού TRAM      επιφέρει, με την πάροδο του χρόνου, απονεύρωση και ακόλουθη ατροφία του κοιλιακού τοιχώματος και πέραν της τομής, με αποτέλεσμα την πρόπτωση των ενδοκοιλιακών σπλάχνων και σπανιότερα τη δημιουργία κήλης (15). Αυτός είναι και ο κύριος λόγος που η μέθοδος αυτή θα πρέπει να αποφεύγεται σε νεαρά άτομα, που δεν έχουν ακόμη κυοφορήσει.

[image: image2.jpg]



Εικόνα 2: σχεδιασμός του μισχωτού TRAM για απώτερη αποκατάσταση (δεξ.),          η μεταφορά του κρημνού και το μετεγχειρητικό αποτέλεσμα      

Οι σύγχρονες τάσεις  μίας  πιο συντηρητικής χειρουργικής αντιμετώπισης του καρκίνου του μαστού, όπως είναι η μαστεκτομή με διατήρηση του δέρματος και  της θηλής ή της άλω (skin, areola and nipple sparing mastectomy) που εκτελούνται με αυστηρά ογκολογικά κριτήρια, αφήνουν τοπικά περισσότερους ιστούς για την αποκατάσταση και ακολούθως προσφέρουν στις περισσότερες περιπτώσεις ένα αρτιότερο μετεγχειρητικό αισθητικό αποτέλεσμα(16), (17). 
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Εικόνα 3: αμφοτερόπλευρη μαστεκτομή με διατήρηση του δέρματος και άμεση αποκατάσταση με διατατήρες ιστών και ενθέματα σιλικόνης

Αντίθετα, η αποκατάσταση ελλειμμάτων ογκεκτομής-τμηματεκτομής με ακόλουθη ακτινοθεραπεία, είναι δυσχερής και προσφέρει πτωχά αισθητικά αποτελέσματα, ιδιαίτερα  σε ασθενείς με μικρούς μαστούς (18), (19). 
[image: image5.jpg]


α)
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β)

Εικόνα 4α-β: απώτερη αποκατάσταση μαστού (αρ.) μετά από τμηματεκτομή και ΑΘ     με διατατήρα ιστών και αυξητική έτερου υγιούς μαστού (δεξ.)
Τη τελευταία δεκαετία γίνονται προσπάθειες λιπομεταμόσχευσης σε ασθενείς για     α) τη διόρθωση δυσμορφιών του αποκατασταθέντος μαστού (20), (21), β) την αποκατάσταση ελλειμμάτων μετά από τμηματεκτομές- ογκεκτομές (22) και γ) την αποκατάσταση ελλειμμάτων και δυσμορφιών μετά από ακτινοθεραπεία (23) με εντυπωσιακά μετεγχειρητικά αποτελέσματα. Λίγες είναι ακόμα οι πειραματικές μελέτες που μας δίνουν στοιχεία για την ενδοκρινή δράση των μεταμοσχευθέντων λιποκυττάρων, τα οποία μπορεί να προκαλέσουν αγγειο- και κυτταρονεογένεση (24) με πιθανή διέγερση  καρκινικών κυττάρων στην περιοχή της μαστεκτομής. Η επίδραση των λιποκυττάρων στην περιοχή του αποκατασταθέντος μαστού είναι ένα θέμα που θα πρέπει να διερευνηθεί με μεγάλη προσοχή και για μεγάλο χρονικό διάστημα.  
Ξεχωριστό και σημαντικό στάδιο της χειρουργικής αποκατάστασης του μαστού μετά από μαστεκτομή αποτελεί η αποκατάσταση του συμπλέγματος θηλής-άλω (ΣΘΑ). Διεξάγεται συνήθως στην ίδια φάση της αποκατάστασης του νέου μαστού, ή αργότερα, όταν έχει ολοκληρωθεί η αποκατάσταση. Η ύπαρξη πολλών και διαφορετικών τεχνικών στη διεθνή βιβλιογραφία είναι ενδεικτική της δυσκολίας που αντιμετωπίζει ο πλαστικός χειρουργός στην προσπάθεια να αποκαταστήσει τα βασικά χαρακτηριστικά της ανατομικής αυτής οντότητας. Οι χειρουργικές τεχνικές που εφαρμόζονται μέχρι σήμερα επιφέρουν ικανοποιητικά αποτελέσματα ως προς τη μορφή και τη συμμετρία του συμπλέγματος σε σχέση με τον έτερο μαστό, υστερούν όμως, ως προς τη διατήρηση του χρώματος της άλω και της προβολής της θηλής με την πάροδο του χρόνου. 
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Εικόνα 5: χειρουργική αποκατάσταση συμπλέγματος θηλής-άλω με τοπικό κρημνό τύπου Τ και ελεύθερο δερματικό μόσχευμα από τη μηροβουβωνική πτυχή
Η εφαρμογή των μεθόδων αποκατάστασης του γυναικείου μαστού μετά τη μαστεκτομή είναι εξατομικευμένη, τόσο για την εκάστοτε ασθενή, όσο και για τον Πλαστικό Χειρουργό. Η ασθενής είναι αυτή που επιλέγει την αποκατάσταση του μαστού της μετά τη μαστεκτομή και τα κριτήρια της επιλογής αυτής θα πρέπει να λαμβάνονται σοβαρά υπόψη, διότι δεν είναι κάθε ασθενής κατάλληλη για αποκατάσταση. Όσον αφορά στον Πλαστικό Χειρουργό, θα πρέπει να έχει τις απαραίτητες ογκολογικές γνώσεις και την ικανότητα να εφαρμόσει επιλεκτικά μία από τις μεθόδους  αποκατάστασης, καθώς επίσης, να διαθέτει το ήθος να εξηγήσει λεπτομερώς την διαδικασία αποκατάστασης και ενδεχομένως να αποθαρρύνει την ασθενή, εφόσον αυτή δεν είναι κατάλληλη.  
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