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Ανασκόπηση

ΠΕΡΙΛΗΨΗ
Οι διαταραχές της ανάπτυξης των μαστών διακρίνονται σε συγγε-

νείς και επίκτητες. Στις συγγενείς διαταραχές περιλαμβάνονται η πο-
λυθηλία (παρουσία υπεράριθμων θηλών), ο «υπεράριθμος μαστός» 
και η «πολυμαστία», η νεογνική υπερτροφία των μαστών, η αμαστία 
(πλήρης απουσία του ενός ή και των δύο μαστών), η αθηλία (απου-
σία της μίας ή και των δύο θηλών) και η εισολκή της θηλής. Στις επί-
κτητες ανωμαλίες περιλαμβάνονται η αμφοτερόπλευρη υποπλασία 
των μαστών, λόγω νευρογενούς ανορεξίας ή καθυστερημένης ήβης, 
η υπολειπόμενη ανάπτυξη ενός εκ των δύο μαστών από τραυματι-
σμό, εγκαύματα ή ιατρογενώς, η πρώιμη θηλαρχή, η μακρομαστία 
και η γιγαντομαστία, η ασυμμετρία των μαστών, η οζώδης μαστο-
πάθεια και η σωληνώδης διαταραχή. Η διάγνωση των συγγενών και 
επίκτητων διαταραχών της ανάπτυξης των μαστών τίθεται είτε μετά 
τον τοκετό, είτε κατά την παιδική και εφηβική ηλικία, ενώ σε σπάνι-
ες περιπτώσεις καθυστερεί μέχρι τη νεαρή ενήλικο ζωή. Η πρώιμη 
διάγνωσή τους είναι πολύ σημαντική, αφού επιτρέπει την έγκαιρη 
αντιμετώπιση πριν από την εμφάνιση των πιθανών ψυχοκοινωνικών 
συνεπειών αυτών των καταστάσεων.

Όροι ευρετηρίου: διαταραχές ανάπτυξης μαστών, συγγενείς, επίκτη-
τες, πρώιμη διάγνωση και θεραπεία.

ΕΙΣΑΓΩΓΗ
Οι συγγενείς και επίκτητες διαταραχές της ανάπτυξης των μα-

στών μπορεί να γίνουν για πρώτη φορά εμφανείς αμέσως μετά τη 
γέννηση, κατά την παιδική ηλικία, την εφηβεία ή σε ορισμένες πε-
ριπτώσεις κατά τη νεαρή ενήλικο ζωή. Επειδή όλες αυτές οι διατα-
ραχές συνήθως συνοδεύονται και από παραμορφώσεις της εξωτερι-
κής εμφάνισης, μπορεί να έχουν σοβαρές επιπτώσεις στην ψυχική, 
κοινωνική και συναισθηματική ανάπτυξη του νεαρού ατόμου. Έτσι, 
είναι πολύ σημαντικό να διαγνωστούν έγκαιρα και να αντιμετω-
πιστούν γρήγορα, προτού επηρεαστεί η ψυχοσύνθεση της νεαρής 
ασθενούς1.

Οι διαταραχές της διάπλασης των μαστών γενικά διακρίνονται σε 
συγγενείς και επίκτητες και περιλαμβάνουν την παρουσία υπερά-
ριθμων μαστών και/ή θηλών, την απουσία του ενός ή και των δύο 
μαστών, την υποπλασία ή την υπερτροφία και τις διαταραχές του 
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σχήματος ή της εμφάνισης. Μία σύντομη αναφορά 
στην εμβρυολογία και στη φυσιολογική ανάπτυξη 
των μαστών κρίνεται απαραίτητη για την καλύτερη 
κατανόηση των διαταραχών αυτών.

ΕΜΒΡΥΟΛΟΓΙΑ
Οι εμβρυϊκές καταβολές των μαστών, οι δύο μα-

στικές ή μαζικές ακρολοφίες, εμφανίζονται στην 
πρόσθια επιφάνεια του σώματος του εμβρύου ήδη 
από την 4η εβδομάδα της κύησης. Πρόκειται για 
συμμετρικές παχύνσεις του έξω βλαστικού δέρμα-
τος, που εκτείνονται από τη βουβωνική χώρα μέχρι 
την περιοχή της μασχάλης. Την 6η εβδομάδα της 
κύησης, οι μαστικές ακρολοφίες υποστρέφουν, με 
εξαίρεση την περιοχή του θώρακα, όπου επισυμ-
βαίνει μία εκατέρωθεν κατάδυση της επιδερμίδας 
στο υποκείμενο μεσέγχυμα, από την οποία θα ανα-
πτυχθεί αργότερα ο φυσιολογικός μαστός. Την 16η 
εβδομάδα της κύησης στην περιοχή αυτή εμφανί-
ζονται οι πρώιμοι γαλακτοφόροι πόροι, οι οποίοι 
στο στάδιο αυτό είναι συμπαγείς, για να υποστούν 
σωληναριακή μετατροπή στο τρίτο τρίμηνο της κύη-
σης. Η τελική διαφοροποίηση με αύξηση του μαζι-
κού αδένος πραγματοποιείται τις τελευταίες οκτώ 
εβδομάδες της εγκυμοσύνης2,3.

Η θηλαία άλως και η θηλή αναπτύσσονται στο 
τέλος της ενδομήτριας ζωής. Το μαστικό ή μαζικό 
βοθρίο, από το οποίο θα σχηματιστεί αργότερα το 
σύμπλεγμα θηλής-θηλαίας άλω, μπορεί να παρατη-
ρηθεί ήδη από την 12η εβδομάδα της κύησης, σε ένα 
σημείο της μαστικής ακρολοφίας όπου η επιδερμίδα 
καταδύεται στο υποκείμενο μεσέγχυμα. Η θηλαία 
άλως μπορεί να διακριθεί από την 20η ως την 24η 
εβδομάδα, ενώ η θηλή εμφανίζεται αργότερα, κατά 
την περιγεννητική περίοδο. Αμέσως μετά τον τοκε-
τό, οι μαστοί των θήλεων νεογνών δεν διαφέρουν 
από αυτούς των αρρένων και σχεδόν πάντα υπάρ-

χει εισολκή των θηλών. Κατά την παιδική ηλικία οι 
μαστοί παραμένουν σε κατάσταση ηρεμίας μέχρι 
την εφηβεία2,3.

ΦΥΣΙΟΛΟΓΙΚΗ ΑΝΑΠΤΥΞΗ ΤΩΝ ΜΑΣΤΩΝ
Η εμφάνιση του μαστού, η θηλαρχή, επισυμβαί-

νει κατά την αρχή της εφηβείας. Η ανάπτυξη του 
μαστού συνδέεται άμεσα με την έκκριση των οι-
στρογόνων, αλλά απαιτείται και η έκκριση των γο-
ναδοτροπινών και της αυξητικής ορμόνης. Η έναρ-
ξη της ήβης χαρακτηρίζεται από αυξανόμενη έκκρι-
ση GnRH από τον υποθάλαμο, με αποτέλεσμα την 
αυξανόμενη έκκριση γοναδοτροπινών από την υπό-
φυση και φυλετικών ορμονών από την ωοθήκη4-6. Η 
θηλαρχή ακολουθείται από την αδρεναρχή ή ανά-
πτυξη των δευτερογενών χαρακτήρων του φύλου, 
την επιτάχυνση της αύξησης του αναστήματος και 
την εμμηναρχή, χωρίς ωστόσο η σειρά αυτή να είναι 
απόλυτη. Σήμερα υπάρχει η εκτίμηση ότι η έναρξη 
της ήβης αρχίζει νωρίτερα από ότι πριν μερικές δε-
καετίες7. Η εμφάνιση της θηλαρχής αρχίζει κατά 
μέσο όρο το 8°-9° έτος της ηλικίας. Η πιθανότητα 
εμφάνισης θηλαρχής πριν από την ηλικία των οκτώ 
ετών υπολογιζόταν παλαιότερα στο 1%, ενώ σήμε-
ρα αναβιβάζεται στο 15%7,8.

Μετά τη θηλαρχή αναπτύσσονται σταδιακά το 
αδενικό και στρωματικό στοιχείο του μαζικού αδέ-
να, με παράλληλη ανάπτυξη του λιπώδους ιστού. Ο 
αδενικός ιστός θα αποτελέσει τελικά το 20% της 
συνολικής μάζας του μαστού4. Η ανάπτυξη του μα-
στού αξιολογείται με τα πέντε στάδια κατάTanner9, 
τα οποία χρησιμεύουν και για την περιγραφή τυχόν 
μη-φυσιολογικής ανάπτυξης του μαστού κατά την 
εφηβεία (εικόνα 1).

ΣΥΓΓΕΝΕΙΣ ΑΝΩΜΑΛΙΕΣ
Η πολυθηλία, δηλαδή η παρουσία υπεράριθμων 

Εικόνα 1. Σχηματική απεικόνιση των πέντε σταδίων ανάπτυξης των μαστών στην εφηβεία κατά Τanner.
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θηλών, είναι η πιο συχνή συγγενής ανωμαλία των 
μαστών και στα δύο φύλα. Η συχνότητά της υπολο-
γίζεται σε 1-6% του γενικού πληθυσμού. Αιτιολο-
γικά οφείλεται σε κατά τόπους αναστολή της υπο-
στροφής της μαζικής γραμμής (εικόνα 2). Συχνά οι 
επιπλέον θηλές εκλαμβάνονται ως σπίλοι από τις 
ίδιες τις ασθενείς, ενώ πολύ εύκολα μπορεί να πα-
ραπλανήσουν και τον εξετάζοντα ιατρό10,11.

Ο «υπεράριθμος μαστός» και η «πολυμαστία» 
είναι λιγότερο συχνές ανωμαλίες σε σύγκριση με 
την πολυθηλία. Σημειώνεται ότι η διάκριση μεταξύ 
«υπεράριθμου μαστού» και «πολυμαστίας» είναι 
τεχνητή και δεν χρησιμοποιείται από όλους τους 
συγγραφείς1. Ως «υπεράριθμος μαστός» ορίζεται η 
παρουσία υπεράριθμης θηλής ή θηλαίας άλω, που 
μπορεί να συνοδεύεται από κανονικό ή ατροφικό 
αδενικό ιστό, ενώ στην «πολυμαστία» υπάρχει μαζι-
κός αδένας χωρίς να είναι απαραίτητη η παρουσία 
θηλής και θηλαίας άλω12,13. Ο υπεράριθμος μαστός 
συνήθως ανευρίσκεται κατά μήκος της εμβρυϊκής 
μαστικής γραμμής (εικόνα 2), αλλά έχει ανευρεθεί 
και σε άλλα σημεία του σώματος: στο πρόσθιο θω-

ρακικό τοίχωμα, στην ωμική ζώνη, στη μέση γραμ-
μή του στήθους και της κοιλιάς, στους γλουτούς και 
στους μηρούς. Αντίθετα, η πολυμαστία ανευρίσκε-
ται συνήθως κοντά στο στήθος, στη μασχάλη, στο 
στέρνο, στην υπερκλείδιο χώρα και στο επιγάστριο. 
Η συχνότητα υπεράριθμου μαστού και πολυμαστί-
ας στις γυναίκες υπολογίζεται σε 2 έως 6%12-14. Η 
διάγνωση σε περιπτώσεις απουσίας θηλής τίθεται 
συνήθως κατά τη διάρκεια της εγκυμοσύνης. Αξίζει 
να αναφερθεί ότι έχουν δημοσιευτεί και περιπτώ-
σεις καρκίνου στον έκτοπο μαστικό αδένα, οι οποί-
ες αρχικά διέφυγαν της διάγνωσης, λόγω χαμηλού 
βαθμού υποψίας από τους θεράποντες ιατρούς12,13.

Αμέσως μετά τον τοκετό παρατηρείται πολύ συ-
χνά σε νεογνά και των δύο φύλων υπερτροφία των 
μαστών, οφειλόμενη στην επίδραση των οιστρο-
γόνων της μητέρας. Υπολογίζεται ότι η νεογνι-
κή υπερτροφία των μαστών μπορεί να εμφανιστεί 
μέχρι και σε 70% των νεογνών, ενώ σε ορισμένες 
περιπτώσεις παρατηρείται ακόμη και έκκριση από 
τη θηλή του υπερτροφικού μαστού. Εάν οι γονείς 
είναι ανυποψίαστοι, μπορεί να ερεθίζουν μηχανι-
κά τη θηλή, με αποτέλεσμα τη διατήρηση αυτής της 
κατάστασης, ενώ αντίθετα επί απουσίας ερεθισμού 
οι μαστοί μεταπίπτουν σταδιακά στη φυσιολογική 
κατάσταση ηρεμίας12.

Η πλήρης απουσία του ενός ή και των δύο μα-
στών ονομάζεται αμαστία, ενώ η απουσία της μίας 
ή και των δύο θηλών αθηλία. Η υποπλασία των μα-
στών γίνεται εμφανής μετά την έναρξη της εφηβείας 
και περιγράφεται παρακάτω μαζί με τις επίκτητες 
αναπτυξιακές διαταραχές. Η αμαστία είναι σπάνια 
ανωμαλία, είναι συνήθως ετερόπλευρη και οφείλε-
ται σε πλήρη εξαφάνιση της μαστικής γραμμής. Η 
αμαστία και η αθηλία μπορεί να συνοδεύονται και 
από ανωμαλίες του υποκείμενου θωρακικού τοι-
χώματος στο πλαίσιο του συνδρόμου Poland2,15. Το 
σύνδρομο Poland, είναι σχεδόν πάντα μονόπλευρο 
και χαρακτηρίζεται από υποπλασία ή απλασία του 
μαστού και/ή της θηλής, υποπλασία του υποδορίου 
λίπους στο θωρακικό τοίχωμα, υποπλασία ή απλα-
σία του μείζονος και/ή ελάσσονος θωρακικού μυός, 
καθώς και άλλων μυών του κορμού, όπως ο δελτοει-
δής, ο πλατύς ραχιαίος και ο έξω λοξός και ο ορθός 
κοιλιακός μυς, ανώμαλη ανάπτυξη των πλευρικών 
χόνδρων και ανωμαλίες των πλευρών. Οι ανωμα-
λίες του κορμού στο σύνδρομο Ρoland, συνήθως 
συνοδεύονται και από ανωμαλίες του σύστοιχου 

Εικόνα 2. Σχηματική απεικόνιση των μαστικών γραμμών 
κατά μήκος των οποίων συνήθως εμφανίζονται υπεράριθμες 
θηλές, υπεράριθμοι μαστοί ή πολυμαστία.
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άνω άκρου, που ποικίλλουν ευρέως σε έκταση και 
βαρύτητα, με πιο συχνή ανωμαλία τη βραχυσυνδα-
κτυλία1,15-18.

Η εισολκή της θηλής είναι ένα σχετικά συχνό 
φαινόμενο που όμως πολύ σπάνια αποτελεί κλινι-
κά σημαντικό πρόβλημα. Κατά τη γέννηση οι θηλές 
βρίσκονται σχεδόν πάντοτε σε εισολκή. Ωστόσο, λί-
γες ημέρες μετά τον τοκετό η κατάσταση αυτή ανα-
στρέφεται αφ’ εαυτής. Η εισολκή της ή των θηλών 
αποτελεί πρακτικό πρόβλημα στις γυναίκες που θέ-
λουν να θηλάσουν, ενώ αυτό προφανώς δεν ισχύει 
για άτοκες γυναίκες, οι οποίες το μόνο πρόβλημα 
που μπορεί να προβάλλουν είναι αυτό της αισθη-
τικής. Η εισολκή της θηλής σπάνια μπορεί να προ-
διαθέσει στην ανάπτυξη φλεγμονής ή αποστήματος 
του μαστού12.

ΕΠΙΚΤΗΤΕΣ ΑΝΩΜΑΛΙΕΣ ΤΟΥ ΜΑΣΤΟΥ
Η αμφοτερόπλευρη υποπλασία των μαστών μπο-

ρεί να οφείλεται σε νευρογενή ανορεξία, καθώς 
και σε καθυστερημένη ήβη, δηλαδή όταν η ήβη εμ-
φανιστεί μετά την ηλικία των 15 ετών. Η καθυστέ-
ρηση της ήβης με υποπλασία των μαστών μπορεί να 
οφείλεται σε χρωμοσωμικές ανωμαλίες, όπως το 
σύνδρομο Τurner ή σε ορμονικές διαταραχές λόγω 
έλλειψης ανταπόκρισης των ορμονικών υποδοχέ-
ων12,19.

Τραυματισμοί του θωρακικού τοιχώματος κατά 
την παιδική ηλικία μπορεί να οδηγήσουν αργότερα 
σε υπολειπόμενη ανάπτυξη του μαστού κατά την 
εφηβεία. Αυτό μπορεί επίσης να συμβεί και ιατρο-
γενώς, μετά από πρόσθιο- ή οπισθιο-πλάγια θωρα-
κοτομή σε ηλικία πριν από τη θηλαρχή ή τοποθέτη-
ση σωλήνων παροχέτευσης, συνήθως κατά τη νεο-
γνική περίοδο. Το πρόβλημα παρατηρείται κυρίως 
όταν η θωρακοτομή πραγματοποιηθεί στο 3° ή στο 
4° μεσοπλεύριο διάστημα, γι’ αυτό και οι θωρακο-
τομές στην παιδική ηλικία θα πρέπει να πραγματο-
ποιούνται στο 7° και 8° μεσοπλεύριο διάστημα1,20,21. 
Επίσης, ανάλογες ανωμαλίες της ανάπτυξης συμ-
βαίνουν και μετά από ακτινοβολία και εγκαύματα. 
Μία άλλη αιτία ιατρογενούς ανωμαλίας στην ανά-
πτυξη του μαστού είναι η πραγματοποίηση βιοψί-
ας. Ιδιαίτερη προσοχή χρειάζεται στην ένδειξη για 
βιοψία μαστού στην παιδική ηλικία, αφού πολλές 
φορές κατά τη θηλαρχή ο ένας μαστός αρχίζει να 
αναπτύσσεται νωρίτερα από τον άλλο, με αποτέλε-
σμα να τεθεί εσφαλμένα η ένδειξη βιοψίας με την 
υπόνοια νεοπλασίας, ενώ πρόκειται για έναν εντε-
λώς φυσιολογικά αναπτυσσόμενο μαστό1,12,22.

Πρώιμη θηλαρχή είναι η μεμονωμένη έναρξη 
ανάπτυξης των μαστών πριν από την ηλικία των 7-8 
ετών και είναι σχεδόν πάντα μία καλοήθης κατά-

σταση. Η πρώιμη θηλαρχή θα πρέπει να διαφορο-
διαγνωστεί από την πρώιμη ήβη, η οποία μπορεί να 
συνδέεται με άλλες παθολογικές καταστάσεις που 
προκαλούν πρώιμη παραγωγή οιστρογόνων23. Η 
αληθής πρώιμη ήβη είναι συχνότερα ιδιοπαθής, ενώ 
στα γνωστά αίτιά της συμπεριλαμβάνονται βλάβες 
του ΚΝΣ, ο υποθυρεοειδισμός και όγκοι των ωοθη-
κών και των επινεφριδίων24.

Σε σπάνιες περιπτώσεις ο ένας ή και οι δυο μα-
στοί αυξάνουν σε μέγεθος ανεξέλεγκτα, γεγονός 
που οδηγεί σε μακρομαστία ή γιγαντομαστία. Η 
διάγνωση τίθεται σε περίπου 80% αυτών των περι-
πτώσεων κατά την εφηβεία25. Η ακριβής αιτία που 
προκαλεί την υπερτροφία των μαστών είναι άγνω-
στη, όπως και ο λόγος που η ανεξέλεγκτη αύξηση 
του μεγέθους των μαστών τελικά αναστέλλεται25. 
Πιθανολογείται ότι η μακρομαστία και η γιγαντο-
μαστία οφείλονται σε υπερβολική ευαισθησία των 
ιστών σε ορμονικά ερεθίσματα ή σε ανωμαλία στην 
αναλογία οιστρογόνων/ανδρογόνων κατά την έναρ-
ξη της αδρεναρχής26-30. Σε αντίθεση με τις ενήλικες 
γυναίκες, οι οποίες υποφέρουν κυρίως από σω-
ματικά ενοχλήματα από το υπερβολικό βάρος των 
μαστών, οι έφηβες υποφέρουν συχνότερα από ψυ-
χοκοινωνικά προβλήματα, καθώς το μέγεθος των 
μαστών μπορεί να παρεμποδίζει τις σχολικές, αθλη-
τικές και γενικότερες δραστηριότητες25,31. Η διαφο-
ρική διάγνωση της μακρομαστίας και της γιγαντο-
μαστίας περιλαμβάνει τις φλεγμονές του μαστού, 
το φυλλοειδή όγκο, το ινοαδένωμα, το λέμφωμα, το 
σάρκωμα και τον καρκίνο του μαστού29.

Στις διαταραχές της εξωτερικής εμφάνισης των 
μαστών περιλαμβάνονται η ασυμμετρία, η οζώδης 
μαστοπάθεια και η σωληνώδης διαταραχή. Όπως 
ήδη αναφέρθηκε, κατά την εφηβεία μπορεί να πα-
ρατηρηθεί ασυμμετρία των μαστών, η οποία ωστό-
σο δεν έχει σοβαρές επιπτώσεις και με την πάροδο 
του χρόνου η διαφορά σταδιακά εξομαλύνεται. Μια 
μικρή ασυμμετρία θεωρείται γενικά φυσιολογική. 
Σπάνια η ασυμμετρία οφείλεται στην ύπαρξη ινο-
αδενώματος32-35. Η οζώδης μαστοπάθεια είναι μία 
πολύ σπάνια πάθηση, που περιγράφηκε για πρώτη 
φορά το 1976 από τους Ress and Aston36, ως συν-
δυασμός υπέρμετρης αύξησης της θηλαίας άλω με 
ταυτόχρονη υποστροφή του υπόλοιπου μαστού. Η 
σωληνώδης διαταραχή του μαστού χαρακτηρίζε-
ται από κυλινδρικό σχήμα του ενός ή και των δύο 
μαστών, με ελαττωμένο ύψος του μαστού, πτώση, 
άνοδο της υπομαστικής πτυχής, σύμπτυξη της βά-
σης του μαστού και σχετικά μεγάλη θηλαία άλω. Η 
διαταραχή αυτή γίνεται εμφανής στην εφηβεία και 
η συνηθέστερη παραλλαγή της χαρακτηρίζεται από 
ελαττωμένη οριζόντια διάμετρο του μαστού1,12.
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ΔΙΑΓΝΩΣΤΙΚΗ ΠΡΟΣΕΓΓΙΣΗ
Η λήψη πλήρους ιστορικού μαζί με την πραγ-

ματοποίηση λεπτομερούς φυσικής εξέτασης είναι 
απαραίτητες σε κάθε περίπτωση και πολύ συχνά 
αρκούν από μόνες τους για να τεθεί η διάγνωση. 
Αν και ελάχιστη, η πιθανότητα καρκίνου σε αυτή 
την ηλικιακή ομάδα δεν παύει να υπάρχει και γι’ 
αυτό χρειάζεται ιδιαίτερη προσοχή14.

Η κλινική εξέταση των μαστών είναι απαραίτητη 
ακόμη και σε ασυμπτωματικές έφηβες κάθε φορά 
που έρχονται να επισκεφθούν το γιατρό για οποι-
οδήποτε λόγο. Ως καλύτερος χρόνος εξέτασης του 
μαστού θεωρείται το πρώτο ήμισυ του καταμήνιου 
κύκλου, επειδή οι μαστοί είναι λιγότερο συμφορη-
μένοι, με αποτέλεσμα να είναι μικρότεροι σε μέ-
γεθος και λιγότερο ευαίσθητοι και επώδυνοι στην 
ψηλάφηση. Κατά την επισκόπηση θα πρέπει να 
ελεγχθεί η ανάπτυξη του μεγέθους, του σχήματος 
και της συμμετρίας των μαστών και να σημειωθούν 
τυχόν δερματικές βλάβες. Η ψηλάφηση των μαστών 
θα πρέπει να γίνεται πάντοτε με την εξεταζόμενη 
τόσο σε όρθια, όσο και σε ύπτια θέση. Η εξέταση 
ολοκληρώνεται με την ψηλάφηση της μασχαλιαίας 
κοιλότητας και της υπέρ- και υποκλειδίου χώρας.

Η μαστογραφία παρέχει μικρή μόνο βοήθεια στη 
διάγνωση των παθήσεων του μαστού στην παιδική 
και εφηβική ηλικία37, καθώς η μέθοδος αυτή έχει 
πολύ χαμηλή ευαισθησία και ειδικότητα σε αυτή 
την ηλικία38-40. Επειδή η μαστογραφία συνδέεται 
και με τον θεωρητικό κίνδυνο καρκινογένεσης, 
προτιμότερη απεικονιστική μέθοδος στην παιδική 
και εφηβική ηλικία είναι η υπερηχογραφία.

ΑΝΤΙΜΕΤΩΠΙΣΗ
Οι υπεράριθμες θηλές συνήθως εξαιρούνται 

χειρουργικά για λόγους αισθητικούς, χωρίς αυτό 
να είναι απαραίτητο για άλλους λόγους. Ενδιαφέ-
ρον είναι το γεγονός ότι ασθενείς με πολυθηλία 
βρίσκονται σε αυξημένο κίνδυνο συνυπαρχουσών 
ανωμαλιών από το ουροποιητικό σύστημα, όπως 
αγενεσία νεφρών, υπεράριθμους νεφρούς ή και νε-
φροκυτταρικό καρκίνωμα, οι οποίες πολλές φορές 
είναι ασυμπτωματικές, καθώς και καρδιακές ανω-
μαλίες. Έτσι, ασθενείς με πολυθηλία θα πρέπει να 
υποβάλλονται και σε εκτίμηση για πιθανές συγγε-
νείς ανωμαλίες του ουροποιητικού συστήματος και 
της καρδιάς1,10. Υπεράριθμοι μαστοί επίσης εξαι-
ρούνται χειρουργικά για λόγους αισθητικούς, αλλά 
και για την πρόληψη της πιθανότητας κακοήθους 
εξαλλαγής14. Η νεογνική υπερτροφία των μαστών, 
όπως αναφέρθηκε παραπάνω, ιάται αφ’ εαυτής και 
σημαντικό είναι να αποφεύγεται ο μηχανικός ερε-
θισμός της θηλής12.

Η αθηλία και η αμαστία αντιμετωπίζονται με 
πλαστική αποκατάσταση μετά την εφηβεία. Στην 
αθηλία ενδείκνυται η αισθητική αποκατάσταση 
με αυτομεταμόσχευση σκουρόχρωμου δέρματος 
από άλλη περιοχή του σώματος, συνήθως από την 
εσωτερική επιφάνεια των μηρών ή με μεθόδους τα-
τουάζ. Η αμαστία αποκαθίσταται με αυξητική, τις 
περισσότερες φορές με προθέσεις σιλικόνης και 
σπανιότερα με αυτόλογους μυοδερματικούς κρη-
μνούς. Η πλαστική αποκατάσταση του συνδρόμου 
Ρoland συχνά απαιτεί ιδιαίτερες ικανότητες από 
την πλευρά του χειρουργού και εξατομίκευση της 
τεχνικής ανάλογα με τη βαρύτητα και την έκταση 
του ελλείματος1.

Η χειρουργική αποκατάσταση της εισολκής της 
θηλής δεν είναι εύκολη. Το αισθητικό αποτέλεσμα 
δεν είναι πάντοτε ικανοποιητικό και η ιατρογενής 
καταστροφή των γαλακτοφόρων πόρων είναι συνή-
θως σημαντική, με αποτέλεσμα ο θηλασμός να κα-
θίσταται λειτουργικά αδύνατος.

Η υποπλασία των μαστών στο πλαίσιο του συν-
δρόμου Turner και σε καθυστέρηση της ήβης αντι-
μετωπίζεται με την έγκαιρη και πρώιμη χορήγηση 
θεραπείας ορμονικής υποκατάστασης με οιστρογό-
να. Με τον τρόπο αυτό μπορεί να επιτευχθεί τακτι-
κή έλευση της εμμήνου ρύσεως και μερική τουλάχι-
στον ανάπτυξη των μαστών19.

Η πρώιμη θηλαρχή συνήθως αποτελεί το πρώτο 
στάδιο μιας πρώιμης αλλά φυσιολογικής ήβης και 
δεν χρήζει ειδικής θεραπείας παρά μόνο παρακο-
λούθησης24,41. Η ιδιοπαθής πρώιμη ήβη θα πρέπει 
να αντιμετωπίζεται από νωρίς με GnRH-ανάλογα, 
για να προληφθεί η πρόωρη σύγκλειση των επιφύ-
σεων των μακρών οστών, η οποία αν επέλθει θα 
έχει ως αποτέλεσμα χαμηλό ανάστημα42-44.

Σε ό,τι αφορά τη μακρομαστία και/ή τη γιγαντο-
μαστία, η θεραπεία συνίσταται σε παρακολούθηση 
και ψυχολογική υποστήριξη μέχρι την πλήρη ανά-
πτυξη του μαστού μετά το τέλος της εφηβείας, οπό-
τε και είναι πλέον δυνατή η οριστική χειρουργική 
θεραπεία με πλαστική μείωσης. Στις περισσότερες 
περιπτώσεις, μετά από τέτοιες επεμβάσεις, ιδιαίτε-
ρα όταν αυτές είναι εκτεταμένες, ο θηλασμός είναι 
αδύνατος. Από ορισμένους συνιστάται μετά την 
πλαστική αποκατάσταση η μετεγχειρητική χορή-
γηση μεδροξυπρογεστερόνης, με στόχο τον περιο-
ρισμό της εκ νέου αύξησης του μαστού. Αντίθετα, 
αποφεύγεται η προεγχειρητική χορήγηση ορμονι-
κών σκευασμάτων και ιδιαίτερα νταναζόλης κατά 
την εφηβική ηλικία31,2,45.

Σε περιπτώσεις που έντονη ασυμμετρία των μα-
στών προκαλεί ψυχολογικά προβλήματα, η μικρή 
ασθενής θα πρέπει καταρχήν να καθησυχαστεί, 
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το έλλειμμα στο μικρότερο μαστό να συγκαλυφθεί 
προσωρινά με τεχνητή πρόθεση και η όλη κατάστα-
ση να αντιμετωπιστεί χειρουργικά μετά το πέρας 
της εφηβείας με την ολοκλήρωση της ανάπτυξης 
των μαστών. Η χειρουργική θεραπεία στις περιπτώ-
σεις αυτές συνήθως περιλαμβάνει τη διόρθωση της 
μίας μόνο πλευράς σε σχέση με την αντίθετη και 
ανάλογα με τη διάπλαση των μαστών και τις προ-
τιμήσεις της ασθενούς μπορεί να πραγματοποιηθεί 
είτε αυξητική, είτε πλαστική μείωσης ενός εκ των 
δύο μαστών32-34. Τέλος, η πλαστική χειρουργική 
αποκατάσταση αποτελεί τη θεραπεία εκλογής επί 
οζώδους μαστοπάθειας και σωληνώδους διαταρα-
χής των μαστών1,12.

Summary
Kellartzis D, Zafrakas M, Bontis J
Congenital and acquired developmental breast 
disorders in childhood and puberty
Helen Obstet Gynecol 19(4):377-383, 2007

Developmental breast disorders can be congenital 
or acquired. Congenital disorders include polythelia 
(supernumerary nipples), “supernumerary breast” 
and “polymastia”, neonatal breast hypertrophy, 
amastia (absence of one or both breasts), athelia 
(absence of one or both nipples) and nipple 
inversion. Acquired disorders include bilateral 
hypoplasia due to anorexia nervosa or delayed 
puberty, unilateral hypoplasia due to trauma, 
burn injury or iatrogenically, premature thelarche, 
macromastia and gigantomastia, breast asymmetry, 
nodal mastopathy and tubal anomaly. Diagnosis 
of congenital and acquired developmental breast 
disorders takes place either postpartum or during 
childhood and puberty, while in rare cases it can be 
delayed til early adulthood. Early diagnosis is crucial, 
since it allows timely treatment before the occurrence 
of any possible psychosocial consequences of these 
disorders. 

Key words: developmental breast disorders, congenital, 
acquired, early diagnosis and treatment.
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