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Labdabīgas krūts slimības

Ievads

Labdabīgas krūts slimības (LKS) ir ļoti aktuāla un, lai cik tas neliktos dīvaini, daudziem ārstiem diezgan maz pazīstama tēma. Ļoti aktuāla tādēļ, ka lielākā daļa šo slimnieču ārstējas un tiek novērotas nevis pie onkologa – speciālista mamoloģijā, bet gan pie ģimenes ārsta vai ginekologa – speciālistiem, kuri nodarbojas galvenokārt ar citām patoloģijām un tādēļ LKS ārstēšanā ievēro diezgan novecojušus principus, kurus bija apguvuši krietni sen – vēl studiju laikā. Gatavojot rakstu, par šo tēmu man izdevās atrast tikai divas nopietnas publikācijas latviešu valodā, kuru autore bija Dr.habil.med. Dace Baltiņa; pārējās publikācijas gan bija diezgan jaunas, diemžēl tajās sniegtā informācija – novecojusi (piemēram, apgalvojums, ka sievietēm ar mastopātiju aizliegts sauļoties). Būtībā īsti noderīgu un mūsdienīgu informāciju par LKS iespējams atrast tikai internetā – pārsvarā angļu valodā, turklāt diezgan ierobežotā apjomā, tādēļ arī šī tēma ir tik maz pazīstama daudziem ārstiem.

Uzskaitot LKS, lielākā daļa ārstu nosauks divas patoloģijas – fibrocistisko mastopātiju un fibroadenomu. Tās patiešām ir visbiežāk sastopamās LKS, bet nebūt ne vienīgās.

Mūsdienu nostādnes ievērojami atšķiras no padomju laika, kad valdīja uzskats, ka nav svarīgi, kāda veida patoloģija ir krūtī, – ja veidojums, tas noteikti bija jāizoperē. Pašreiz lielāko daļu izmaiņu krūtī vairs neuzskata par slimību, bet gan par normas variantu vai aberāciju (attīstības traucējumiem). Fibrocistisko mastopātiju ilgstoši uzskatīja par priekšvēža slimību. Vēl pirms 10-15 gadiem fibrocistiskās mastopātijas gadījumā veiktās sektoriālās rezekcijas tikai Latvijā vien tika skaitītas vairākos simtos. Atbilstoši mūsdienu uzskatiem fibrocistiskā mastopātija pašlaik no priekšvēža slimību grupas ir pārvietota fizioloģiskās normas grupā. Pareizāk būtu teikt, ka šo slimību uzskata par fizioloģiskās normas variantu, kurš saistīts ar hormonu līmeņa izmaiņām sievietes organismā.

Pēc ANDI (Aberrations of normal development and involution) klasifikācijas visas LKS ir iedalāmas noteiktās grupās.
Labdabīgo krūts slimību klasifikācija (ANDI)

	Vecums (gadi)
	Norma
	Aberācija

	<25
	Krūts attīstība:

daiviņu

stromas
	fibroadenoma

juvenila hipertrofija

	25–40
	Cikliskas hormonālas svārstības
	Cikliska mastaļģija.

Cikliska mezglainība (lokalizēta vai difūza)

	35–55
	Involūcija:

daiviņu

vadu

stromas
	cistas

sklerozējoša adenoze

piena vadu ektāzija

epitēlija hiperplāzija


Krūts attīstības stadijā visbiežāk sastopamās aberācijas ir juvenila krūts hipertrofija un fibroadenomas.

Pēc krūts pilnīgas attīstības ar piena audiem notiek ar menstruālo ciklu saistītas cikliskas izmaiņas. Krūtīs notiekošās izmaiņas var manifestēties kā sāpes un palpējamu mezglu veidošanās. Agrāk šādā situācijā lietoja jēdzienu fibrocistiska mastopātija (vai slimība), bet pašreiz šo apzīmējumu praktiski vairs neizmanto, jo ir zināms, ka starp attiecīgajām klīniskajām parādībām (sāpes, mezglainība) un morfoloģiskajām izmaiņām korelācija ir diezgan vāja.

Krūts involūcija sākas mūža ceturtajā dekādē, un tās rezultātā notiek mikrocistu veidošanās, perēkļainas pārmaiņas krūtīs daiviņu un vadu epitēlijā (apokrīnas izmaiņas), pieaug fibrozo audu daudzums starp krūts struktūrām (fibroze) un glandulāro (dziedzer-) audu daudzums starp krūts daiviņām (adenoze), kā arī var pieaugt epiteliālo šūnu daudzums terminālajās daiviņās (epitēlija hiperplāzija). Attīstības traucējumu rezultātā involūcijas periodā var izveidoties makrocistas un fibroze, līdz pat rētu un sklerotisko perēkļu veidošanai. Kā īsta slimība šīs pārmaiņas traktējamas tikai tad, ja notiek pārmērīgi aktīva epitēlija šūnu vairošanās (proliferācija) un tā kombinējas ar atipiskām proliferējošo šūnu izmaiņām.
Nedaudz par izmeklēšanu
Precīzu diagnozi var noteikt, tikai pareizi izmeklējot krūti. Bieži vien neprecīza diagnostiska notiek ne radiologa-diagnosta kļūdas rezultātā, bet neuzmanīgas pirmās apskates un nepareizi izvelētas izmeklēšanas taktikas dēļ. 
Rūpīgas apskates laikā var novērtēt krūts formas, kontūru, konsistences izmaiņas, ādas un krūšu gala izmaiņas, sataustīt veidojumus. Pēc apskates nepieciešams nozīmēt krūts vizuālu izmeklēšanu. Vizuālas diagnostikas pamatmetode ir mamogrāfija un ultrasonogrāfija. Protams, vislabākos rezultātus dod abu metožu kombinācija – to parasti nozīmē gadījumos, kad ir aizdomas par nopietnu krūts patoloģiju vai kad viena no metodēm nesniedz pilnu informācijas ainu.

Jāatceras, ka katrai metodei ir savas indikācijas: tā, piemēram, nevar gaidīt pārāk  precīzu informāciju no mamogrāfiskas (MG) izmeklēšanas sievietēm  līdz 40 gadiem ar blīvu krūtis struktūru – tādā situācija labāk uzsākt izmeklēšanu ar ultrasonoskopiju (USS); vai no USS izmeklēšanas sievietēm pēc 50-60 gadiem ar lipomatozam krūtīm – tad informatīvāka būs MG. 
Ir situācijas, kad USS vispār var nesniegt informāciju, piemēram, ja sievietei ir intraduktāla karcinoma (Ca in situ), bet MG ir skaidri redzami tipiskie mikrokalcināti. Savukārt, mamografiski var būt grūti diferencēt cistu no fibroadenomas vai labi norobežota mezglainas formas tumora. 
Ir situācijas, kad arī abu metožu kombinācija nedod precīzo rezultātu, tad ir indicēta papildus punkcijas aspirācija ar citoloģisku izmeklēšanu – FNAC (fine needle aspiration cytology). 
Kā nākamais solis morfoloģiskas diagnozes verifikācijā var būt core biopsija –  punkcija ar speciālo adatu, lai iegūt audu gabaliņu histoloģiskai izmeklēšanai, vai – biežāk – atklāta biopsija (neliela ķirurģiska operācija) ar steidzīgo histoloģisko izmeklēšanu. 

No citam metodēm kā ļoti informatīvu, bet dārgu var atzīmēt magnētiskas rezonanses metodi. To lieto kā papildus metodi, ja citas metodes nav informatīvas.
Aberācijas krūts attīstības periodā

Šis periods sākas ar krūts attīstību (10-14 g.) un ilgst līdz 20-25 gadiem.

Juvenila hipertrofija

Prepubertātes periodā krūšu palielināšanās ir fizioloģiska parādība. Reizēm krūšu palielināšanās var turpināties arī pēc seksuālā brieduma sasniegšanas, iegūstot ļoti lielu izmēru (reizēm vienā pusē) – šo stāvokli dēvē par juvenilo jeb jaunavīgo (virginal) hipertrofiju. Tomēr morfoloģiski tā nav īsta hipertrofija (vienkārša orgāna, vai tā audu palielināšanās apjomā), jo histoloģiskajā izmeklēšanā atrod pārmērīgi savairojušos periduktālos audus ar proliferāciju, piena vadu pārmērīgu sazarošanos, bet bez daiviņu formēšanās, – šāds process jau uzskatāms par attīstības aberāciju, nevis par normālu krūts attīstību. Interesants ir fakts, ka šādām meitenēm nekonstatē nekādas endokrīnas izmaiņas.

Krūts hipertrofija izraisa ne tikai sāpes un diskomfortu, bet arī dažādas sociālas problēmas – grūti atrast piemērotu apģērbu, nevar nodarboties ar sportu, reizēm ir problēmas ātri pārvietoties, it sevišķi kāpt lejup pa kāpnēm.

Vienīgais iespējamais ārstēšanas veids ir ķirurģiska krūts samazināšana (redukcijas mamoplastika) – tā ievērojami uzlabo dzīves kvalitāti.

Fibroadenoma

Kaut gan literatūrā fibroadenomas lielākoties ir dēvētas par labdabīgiem audzējiem, pēc būtības tās vairāk atbilst normālas krūts attīstības aberācijai, jo:

· fibroadenomas veidojas no visas krūts daiviņas, bet audzēji – no vienas šūnas;
· fibroadenomas veidojas jauniešu vecumā;
· fibradenomām ir hormonāla saistība ar pārējām krūts audu daļām – tās ražo pienu laktācijas periodā un regresē kopā ar krūts involūciju perimenopauzes periodā.

Sievietēm līdz 20 gadu vecumam fibroadenoma ir visbiežāk palpējamā atrade; tās sastopamas 10-15% gadījumu no visām palpējamām atradēm visās vecuma kategorijās. Attēlā ir atainots palpējamo atradņu biežums sievietēm katrā vecuma grupā. 15% gadījumu fibroadenomas ir multiplas, bet 10% gadījumu – bilaterālas.

Palpējamo atradņu biežums sievietēm dažādās vecuma grupās
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Fibroadenomu klasifikācija

· Parasta fibroadenoma.

· Gigantiska fibroadenoma (lielāka par 5 cm) – histoloģiski parasti neatšķiras no parastās fibroadenomas.

· Juvenila fibroadenoma – parādās pubertātes periodā; parasti ātri aug, morfoloģiski tajā vairāk ir šūnu, nevis fibrozais komponents.
· Filoidā fibroadenoma – klīniski grūti diferencējama no citiem fibroadenomas veidiem; parasti liela izmēra, var ātri augt; pareizāk būtu to dēvēt par filoido audzēju, jo histoloģiski tā vairāk atbilst labdabīgam audzējam. Filoidie audzēji var būt ne tikai labdabīgi, bet arī ļaundabīgi (sarkomas tipa audzēji). 
Izmeklēšana      
Pilnu informāciju var iegūt, tikai izdarot trīs izmeklējumus – mamogrāfiju, ultrasonogrāfiju un FNAC. Jaunām sievietēm varētu pietikt ar ultrasonogrāfiju un FNAC.

Dažos gadījumos mamogrammās atrod raksturīgus popcorn tipa mikrokalcinātus.

Taktika pēc diagnozes precizēšanas

Rekomendējama novērošana vai operācija; medikamentoza terapija nav efektīva. Indikācijas operācijai:
· izmērs >3 cm;
· fibroadenomas izmēra palielināšanās pēc 40 gadu vecuma;
· fibroadenoma pirmo reizi diagnosticēta pēc 40 gadu vecuma;
· aizdomas par filoīdu audzēju;
· nav iespējama ultrasonogrāfiska kontrole un FNAC.

Ja fibroadenoma ir neliela izmēra, citoloģiski pierādīta (FNAC) un neaug, ir iespējama novērošana, periodiska kontrole – sākumā ik pēc sešiem mēnešiem, vēlāk reizi gadā.

Novērošanas laikā ~30% fibroadenomu var samazināties izmēros vai vispār izzust menopauzes periodā.

Fibroadenoma nav priekšvēža slimība – uz tās fona vēzis atrasts ne biežāk kā veselā krūtī.

Operācijas veids – fibroadenomas ekscīzija; ir pieļaujama arī enukleācija, jo fibroadenomai nav īstas kapsulas. Izņēmums ir filoidie audzēji – tos ekscidē veselo audu robežās.

Ciklisko hormonālo svārstību periods

Šim periodam raksturīgas ar menstruālo ciklu saistītas krūts audu izmaiņas.

Mastaļģija (mastodīnija)
Dažādas pakāpes mastaļģiju novēro ~70% menstruējošo sieviešu; 30% šo sieviešu raksturo mastodīnijas simptomus kā stiprus un mokošus.

Klīniski visbiežāk ir dažāda stipruma sāpes krūtīs (no smaguma vai pilnuma sajūtas līdz ļoti stiprām sāpēm), kas parādās trīs līdz septiņas dienas pirms menstruāciju sākuma. Krūtis palielinātas, parādās dziedzeru mezglainība. Menstruāciju laikā simptomi pavājinās vai pilnībā izzūd.

Jautājumā par mastodīnijas etioloģiju – jādomā, ka mastaļģija ir hormonālas izcelsmes, tomēr sievietēm ar mastaļģiju nav atrastas nekādas hormonālas novirzes. Visticamāk, šūnu līmenī pastāv pagaidām nezināmas hipotalāma-hipofīzes-olnīcu sistēmas daudzfaktoru saiknes ar krūts audiem.

Nav pierādīts arī, ka šķidruma aizturei organismā pirms menstruācijām būtu nozīme mastodīnijas etioloģijā.

Ir pierādīts, ka mastodīnijas izcelsmē var būt nozīme zemam gamma linolēnskābes (GLA) līmenim.

Ja sāpes krūtīs nav saistītas ar menstruālo ciklu, parasti runā par neciklisku mastaļģiju.

Pastāvīgas sāpes krūtīs var būt saistītas ar krūts slimībām (sklerozējošo adenozi, periduktālu mastītu, tauku nekrozi u.c.), bet visbiežāk sūdzības ir saistītas ar patoloģiju kādos citos orgānos, piemēram, krūškurvja sienā, mugurkaulājā, muskuļos, sirdī, plaušās u.c.

Krūts mezglainība

Krūts struktūra arī normā ir mezglaina, tādēļ, ja izmeklējot (ultrasonogrāfija, mamogrāfija) patoloģija nav atrasta, par palpējamiem mezgliem krūtīs varētu neuztraukties. 70% sieviešu vecumā no 30 līdz 40 gadiem var atrast mezglus krūtīs!

Lai gan lokalizētos mezglos iespējamas lokālas fibrozes vai adenozes perēkļi, kā arī nelielas cistas un hiperplastiskas epitēlija pārmaiņas, visus minētos stāvokļus var pieskaitīt normāliem krūts attīstības un involūcijas procesiem.

Ciklisku mastaļģiju un krūts mezglainību ļoti bieži var novērot vienlaikus; arī abu stāvokļu morfoloģiskā aina var būt identiska, tāpēc daži autori uzskata, ka tie ir vienas slimības vai, pareizāk sakot, viena stāvokļa simptomi. Tādēļ arī pieeja izmeklēšanai un ārstēšanai ir vienāda.

Taktika mastaļģijas gadījumā
· Krūts izmeklēšana – ultrasonogrāfija, mamogrāfija, ja nepieciešams – FNAC, lai izslēgtu krūts patoloģiju, t.sk. vēzi.

· Citu slimību izslēgšana, kuras varētu simulēt mastaļģiju (stenokardija, mugurkaulāja patoloģija u.tml.).

· Saruna ar pacienti mierīgā, labvēlīgā gaisotnē – sīka anamnēzes ievākšana; nereti sarunas laikā noskaidrojas, ka pacientes galvenā problēma nav mastaļģija kā tāda, bet gan bailes no vēža. Ja sarunas laikā izdodas pacienti pārliecināt, ka viņas dzīvībai briesmas nedraud, viņa pati bieži vien atzīst, ka mastaļģijas simptomi nemaz nav tik izteikti, lai būtu nepieciešamība lietot medikamentus (it īpaši hormonpreparātus).

· Padomi, kurus var sniegt sievietēm ar mastaļģiju, – randomizētajos pētījumos gan neizdevās objektīvi pierādīt visu tālākminēto rekomendāciju efektivitāti, tomēr daži autori atzīmē to lietderību:

· pietiekama atpūta (miega traucējumu gadījumā – sedatīvie līdzekļi);

· atteikties no kofeīna – kafijas, stipras tējas – un šokolādes lietošanas;

· regulāra dzimumdzīve;

· pareiza krūštura izvēle;

· vitamīnu lietošana (A, E, C, B6); parasti rekomendē sieviešu formulu;

· augu valsts līdzekļi (tējas pret mastopātiju, mastodinons, agnukastons utt.);

· urīndzenoši līdzekļi (pirmsmenstruālā sindroma kupēšanai) – labāk urīndzenošas tējas;

· sāpju kupēšanai var rekomendēt nesteroīdus analgētiskos līdzekļus (parasti diklofenaku), bet tikai nepieciešamības gadījumā un ne pastāvīgai lietošanai.

Runājot par līdzekļiem, kuru efektivitāte tiešām ir pierādīta, pirmkārt tie ir gamma linolēnskābes preparāti (naktssveces, naktsvijoļu eļļa, efamasts) – efektivitāte līdz 60%. Pārējie efektīvie līdzekļi ir hormonpreparāti:

· danazols – sintētisks steroīds ar antigonadotropām īpašībām – diezgan efektīvs (līdz 70%), bet izraisa daudz blakņu (svara palielināšanos, izmaiņas ādā, hirsutismu, līdz pat amenorejai);
· bromokriptīns – samazina prolaktīna līmeni; īpaši efektīvs sievietēm ar pierādītu hiperlaktinēmiju (>70%); biežas blaknes – galvassāpes, reiboņi, slikta dūša, alopēcija;
· tamoksifēns – antiestrogēns, ļoti efektīvs (līdz 90%), ir pierādīta šī preparāta efektivitāte arī krūts vēža profilaksē, tomēr nav ieteicams kā izvēles preparāts mastodīnijas ārstēšanā, jo izraisa ļoti nopietnas hormonālas novirzes organismā, ir diezgan slikti panesams (karstuma viļņi, galvassāpes, slikta dūša, pazemināts libido), izraisa arī endometrija hiperplāziju.

Hormonālos līdzekļus var nozīmēt tikai speciālists, kurš labi orientējas šajā nozarē, vēlama hormonologa konsultācija.

Daži autori kā mastaļģijas ārstēšanas metodi rekomendē orālo kontracepcijas līdzekļu lietošanu, it īpaši to, kuriem ir mazāks estrogēnu un lielāks gestagēnu saturs; citi kā pirmo soli iesaka atteikties no orālās kontracepcijas, ja sieviete ar mastodīniju lieto hormonālu kontracepciju.

Runājot par hormonu aizstājterapiju (HAT), jāatzīmē, ka šīs terapijas gaidāmo rezultātu var lielā mērā prognozēt, rūpīgi ievācot anamnēzi. Ja sievietei raksturīga mastodīnija pirmsklimaktēriskajā periodā, tad ar lielu varbūtību var gaidīt attiecīgo simptomu parādīšanos, arī lietojot HAT.

Aberācijas involūcijas periodā

Krūts involūcijas procesi sākas apmēram 35 gadu vecumā un turpinās vēl dažus gadus pēc menopauzes. Šim periodam ir raksturīga daiviņu epitēlija atrofija un daiviņu aizstāšana ar fibroziem audiem. Involūcijas procesa rezultātā var veidoties makrocistas, krūts audu skleroze un epitēlija hiperplāzija.

Krūts cistiskā slimība

Kā jau minēts iepriekš, terminu fibrocistiska mastopātija vairs nelieto. Mūsdienās makrocistu veidošanos krūtī uzskata par cistisku krūts slimību. Apmēram 7% sieviešu dzīves laikā konstatē cistas krūtīs. Parasti tās pāriet pēc menopauzes. Šīs cistas attīstās no terminālajām daiviņām. Klīniski konstatē fluktuējošu vai elastīgas konsistences veidojumu; sāpes mēdz būt ~30% gadījumu; cistas var būt solitāras (50%) vai multiplas.

Taktika krūts cistiskās slimības gadījumā:

· krūts izmeklēšana – obligāti jāveic mamogrāfija;
· punkcijas aspirācija ultrasonoskopijas kontrolē:

· citoloģiska izmeklēšana nav nepieciešama, ja šķidrums ir dzidrs un bez asiņu piejaukuma un pēc cistas satura atsūkšanas tajā nepaliek atlieku masa;

· ja cistas dobumā paliek atlieku masa, indicēta citoloģiska izmeklēšana ar sekojošu ultrasonogrāfisku kontroli un/vai biopsiju;

· ja ultrasonogrāfijā skaidri redz multiplas cistiskas pārmaiņas, aspirācija nav nepieciešama;

· pēc 3-6 nedēļām pēc aspirācijas jāveic kontroles ultrasonogrāfija – ja cista strauji piepildās, jāveic atkārtota punkcija un citoloģiska izmeklēšana;

· novērošana:
· pacientes ar multiplām cistām (ultrasonogrāfija, mamogrāfija) – reizi gadā;
· pacientes ar simptomātiskām cistām (ātri piepildās, sāpīgas) – divas reizes gadā – šīm pacientēm var piedāvāt arī ekscīzijas biopsiju;

Relatīvais risks saslimt ar krūts vēzi šīm pacientēm ir 1,5-4 reizes augstāks nekā kontroles grupas sievietēm. Medikamentoza terapija mazefektīva.

Sklerozējošas pārmaiņas

Šiem involūcijas traucējumiem pieder sklerozējošā adenoze, radiālo rētu veidošanās un difūza krūts skleroze (sklerozējoša papilomatoze, sklerozējoša duktāla adenoma, infiltrējoša epitelioze). Minēto stāvokļu gadījumā bieži vien ir diagnostiskas problēmas ķirurgiem, radiologiem un patologiem.

Klīniski var būt sāpīgi mezgli, ādas ievilkums, krūtsgala ievilkums. Diagnostika ar tradicionālajām metodēm (ultrasonogrāfija, mamogrāfija) ne vienmēr ir precīza, tāpēc rekomendējama FNAC vai cor biopsija un bieži vien – ekscīzijas biopsija.

Epitēlija hiperplāzija

Šo pārmaiņu pamatā ir dažādas pakāpes terminālo daiviņu epitēlija slāņu daudzuma palielināšanās. Viegla hiperplāzijas pakāpe (ne vairāk kā četri epitēlija slāņi) nepalielina risku saslimt ar invazīvu vēzi. Vidējas un smagas pakāpes hiperplāzijas gadījumā risks saslimt ar vēzi palielinās divas reizes, bet, ja hiperplāzija saistīta ar šūnu atipiju, risks ir četras piecas reizes lielāks. Risks sievietēm ar atipisku hiperplāziju saslimt ar infiltratīvu vēzi dzīves laikā ir apmēram 8%, bet, ja kādam no sievietes pirmās pakāpes radiniekiem ir bijis krūts vēzis, tad saslimšanas risks pieaug līdz 20-35%.

Jāsaka, ka epiteliālā hiperplāzija ir vairāk patoloģiska diagnoze; šim stāvoklim nav tipiskas klīnikas. Parasti aizdomas par hiperplāziju rodas pēc mamogrāfiskas izmeklēšanas, ja atrod krūts arhitektūras izmaiņas, mikrokalcinātus. Indicēta FNAC, cor biopsija stereotaktiskā kontrolē. Bieži vien citoloģiskajos izmeklējumos ir aizdomas par malignitāti – tādos gadījumos indicēta vaļēja biopsija.

Ja ģimenes anamnēzē ir ziņas par krūts vēzi, slimniecei ir jāsniedz paskaidrojumi par riska pakāpi, dažos gadījumos jāizšķiras par subkutānu mastektomiju ar vienmomenta rekonstrukciju.

Krūts atipisku hiperplāziju bieži vien ir grūti diferencēt no Ca in situ, vai arī tā kombinējas ar Ca in situ.

Duktāla ektāzija

Tā ir bieža parādība – sastopama līdz 25% sieviešu. Visbiežāk sastopama sievietēm pēc 40 gadu vecuma, gan pirms, gan pēc menopauzes. Ne dzemdībām, ne zīdīšanai nav nozīmes kā etioloģiskiem faktoriem.

Daļējs vadu paplašinājums ir fizioloģisks process, bet, ja notiek satura sastrēgums, var pievienoties iekaisuma komponents un bakteriāla infekcija. Bieži novēro izdalījumus no krūts gala – no caurspīdīgiem līdz tumši zaļiem. Vēlāk var parādīties krūts gala ievilkums, palpējami paplašināti piena vadi, kas var būt sāpīgi.

Taktika – krūts izmeklēšana (ultrasonogrāfija, mamogrāfija). Mamogrāfijā bieži atrod sfēriskas un tubulāras formas kalcinātus; ultrasonogrāfijā – paplašinātus (reizēm >1 cm!) piena vadus. Ja no krūts gala ir zaļgani izdalījumi, jādomā par bakteriālu infekciju (uzsējumā bieži vien atrod anaerobos mikroorganismus) – tādā situācijā labu rezultātu var dot plaša spektra antibiotiku lietošana. Ja krūts gals ir ievilkts, indicēta retroareolārās zonas ekscīzija (jāizslēdz malignitāte). Asimptomātiskas duktālas ektāzijas gadījumā ārstēšana nav nepieciešama.

Ginekomastija

Viss līdz šim minētais ir attiecināms uz krūts attīstības traucējumiem. Pie šīs grupas pieder arī ginekomastija – krūts palielināšanās vīriešiem. Ginekomastija novērojama trijās vecuma kategorijās:

· neonatālajā periodā – kā transplacentāras estrogēnu pasāžas izraisīta parādība;
· pubertātes periodā – vecumā no 10 līdz 19 gadiem (līdz 70% zēnu) – šajā gadījumā parasti nav nepieciešama ārstēšana, 90% pacientu šis stāvoklis pāriet viena divu gadu laikā; dažiem pacientiem ginekomastija var būt ļoti liela izmēra, bieži vienā pusē (parasti tāds process ir analogs juvenilajai krūts hipertrofijai meitenēm); vienīgā ārstēšanas iespēja – subkutāna krūts amputācija;
· senila ginekomastija – pēc 50 gadu vecuma. 

Parasti visi trīs ginekomastijas veidi nav saistīti ar jebkādiem hormonāliem traucējumiem un tos dēvē par idiopātiskiem.

Nevar nepieminēt arī simptomātiskas ginekomastijas – tās var parādīties citu patoloģiju (aknu cirozes, kaheksijas, hipogonādisma, nieru un vairogdziedzera slimību, bet it īpaši hormonāli aktīvu audzēju – sēklinieku, virsnieru) rezultātā. Otrs iespējamais simptomātiskas ginekomastijas iemesls ir medikamentu (androgēnu, antiestrogēnu, arī nehormonālo preparātu – cimetidīna, digoksīna u.c.) iedarbība.

Pacienti ar ginekomastiju ir noteikti jāizmeklē, it īpaši, ja veidojums ir vienā krūtī (unilaterāls) un cietas konsistences, – tādos gadījumos jāizslēdz krūts vēža iespējamība! Izmeklēšanā izmantojamas standartmetodes – ultrasonogrāfija, mamogrāfija; ja ir šaubas – FNAC.

Ar krūts attīstības procesiem nesaistītas slimības 

Labdabīgi audzēji
Duktāla papiloma
Duktāla (vadu) papiloma (intraduktāla papiloma) var veidoties gan kā vadu epitēlija proliferācijas rezultāts, gan kā vadu un terminālo daiviņu audzējs. Iespējami divi tipi:

· solitāra intraduktāla papiloma:

· parasti 30-50 gadu vecumā;

· lokalizētas pārsvarā centrāli lielajos vados – ne tālāk par 2 cm no areolas;

· visbiežākais simptoms – asiņaini izdalījumi no krūts gala;

·  bieži sataustāmas;

· reti ir lielāka par 1 cm, bet var izaugt arī līdz 10 cm diametrā;
· multiplas perifēriskas papilomas (jeb krūts papilomatoze):
· parasti gados jaunām sievietēm;
· atrodas dziļi kūts masā;
· biežāk palpējams perifēriski lokalizēts veidojums, retāk vērojami asiņaini izdalījumi no krūts gala;
· bieži ir abpusējas;
· bieži saistītas ar epitēlija hiperplāziju – tādā gadījumā ir lielāks vēža risks; 

· bieži lokāli recidīvi pēc operācijas.

Taktika:

· izmeklēšanas standartmetodes dod informāciju, ja papiloma >0,5 cm;

· informāciju var sniegt arī duktogrāfija;

· reizēm aptuvenu papilomas lokalizāciju var noteikt, noslaucot atsevišķi krūtis pa segmentiem, – palpējot attiecīgo segmentu, parādās izdalījumi no krūts gala.

Ārstēšana – ķirurģiska iejaukšanās: attiecīgā vada ekscīzija ar histoloģiski pierādītām tīrām malām; solitāras, centrāli lokalizētas papilomas gadījumā – subareolāra ekscīzija.

Lipomas

Lipomas var lokalizēties gan krūts zemādā, gan krūts masā. Ap neliela izmēra infiltratīvu krūts vēzi var veidoties pseidolipoma – pievilktie taukaudi var palpatori simulēt lipomu. Diagnozes precizēšana – veicot mamogrāfiju.

Ādas papilomas

Parasti lokalizējas krūts galā vai areolā. Tās ir izejošas no ādas un nav saistītas ar pienvada epitēliju.

Citas slimības

Hematoma

Parasti veidojas audzēja vai medicīniskas manipulācijas (punkcijas) rezultātā; var būt spontānas pie antikoagulantu terapijas. Ja hematoma nav konstatēta uzreiz, vēlāk var veidot palpējamu masu un simulēt ļaundabīgu procesu. Hematomas var veidoties ap sabrūkošu karcinomu, tādēļ, ja hematoma īsā laikā neuzsūcas, nepieciešama izmeklēšana.

Galaktocēle

Cistisks veidojums grūtniecības vai zīdīšanas laikā. Satur pienu un parasti ir saistīta ar piena vada obstrukciju. Ārstēšana – punkcijas aspirācija (var veikt vairākkārtīgi).

Tauku nekroze

Reta patoloģija (<1% LKS). Visbiežāk novēro korpulentām sievietēm ar lielām krūtīm. Tikai 40% pacientu anamnēzē atzīmē krūts traumu (visbiežāk trauma no drošības jostas, ķirurģiskas manipulācijas, apstarošanas rezultātā). Klīniski – neregulāras formas, nesāpīgs palpējams veidojums; var būt ādas ievilkums. Ultrasonogrāfija parasti nav informatīva. Indicēta FNAC vai biopsija.

Krūts gala ekzēma

Krūts gala ekzēma jādiferencē no Pedžeta slimības (vēzis in situ). Kā diferenciāldiagnostiska metode var būt izmantojamas ziedes ar kortikosteroīdiem. Laba metode – nospieduma vai labāk – skarifikāta citoloģiska izmeklēšana; neskaidros gadījumos – ādas biopsija.

Ceru, ka īsais pārskats par labdabīgām krūts slimībām palīdzēs dažādu specialitāšu ārstiem labāk orientēties šajos jautājumos un vajadzības gadījumā pieņemt pareizos lēmumus. Vēlos vēlreiz atgādināt, ka labdabīgas krūts slimības parasti nav dzīvībai bīstamas, bet zem to klīnikas var maskēties krūts vēzis. Tādēļ, ja neesat pilnīgi pārliecināti par diagnozes pareizību, labāk sūtiet pacienti pie mamologa!
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