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Įvadas

Krūties chirurgijos raida atskleidė daug naujų krūties 
rekonstrukcijos galimybių. Gerinant estetinius rezultatus 
pacientėms, sergančioms krūties vėžiu, įdiegiamos ir atlie-
kamos odą bei spenelio ir areolės kompleksą tausojančios 
mastektomijos (SAKTM). 

SAKTM, arba poodinė mastektomija

Dažniausiai ši operacija vadinama SAKTM, poo-
dinė mastektomija (PM), profilaktinė mastektomija 
(angl. Nipple Sparing Mastectomy).

1951 metais Riceʼas ir Stickleris ikinavikinėms ligoms 
gydyti aprašė mastektomiją su odos ir spenelio tausojimu 
ir pavadino šią operaciją adeno-mammectomy [1]. 1962 
metais Freemanas ikinavikinėms ligoms gydyti pasiūlė 
naują operaciją, kurią pavadino PM, aprašė indikacijas, 
techniką, vienmomentinės rekonstrukcijos ypatybes [2]. 
1970 metais PM atliekama gydant ikinavikines ligas, la-
bai retai – gydant krūties vėžį. Dažniausiai krūties au-
dinys buvo paliekamas norint pagerinti estetiką ir spe-
nelio nekrozės prevencijai. 1980 metais pranešimai apie 
rezidualinį vėžį po atliktų PM sustabdė šių operacijų 
atlikimą. XXI amžiuje įvyko antras PM gimimas, kaip 
SAKTM. Operacijos tikslas – onkologinių prioritetų su-
derinimas (maksimalus krūties audinio pašalinimas) su 
estetiniais reikalavimais (krūties odos ir spenelio ir areo-
lės komplekso tausojimu krūties rekonstrukcijai). SAK-
TM, palyginti su 1970 metais atliekama PM, yra labiau 
radikali operacija. 

Krūties odą tausojanti mastektomija

Ši terminą (angl. Skin Sparing Mastectomy – SSM) pir-
mą kartą 1991 metais pavartojo B. A. Tothas ir P. Lapper-
tas [3]. Krūties odą tausojančios mastektomijos (KOTM) 
pranašumas, palyginti su standartinėmis mastektomijomis, 
yra didelio krūties odos ploto išsaugojimas, tinkantis krū-
ties rekonstrukcijai, panaudojant autologinius audinius ar 
implantus (1 pav.). SAKTM ir KOTM – tai konservaty-
vios mastektomijos, palyginti su radikaliomis ir modifi-
kuotai radikaliomis mastektomijomis.

Iki SAKTM įdiegimo spenelio pašalinimas buvo stan-
dartinis radikalių ir modifikuotų radikalių mastektomijų 
etapas. Įdiegus SAKTM, mokslininkai turėjo atsakyti į 
svarbiausią klausimą – ar šios operacijos yra onkologiš-
kai saugios? 1989–2001 metų literatūros duomenimis, 

spenelio invazija buvo nustatoma 0–58 proc. atvejų. La-
ronga (1999) duomenimis, SAK invazijos procentas po 
mastektomijų sudarė 5,6 proc. [4], Cense (2001) duo-
menimis – 58 proc. [5]. 2005–2015 metais  pagerėjus 
ankstyvajai krūties vėžio diagnostikai, spenelio invazija 
diagnozuojama mažesniam skaičiui (2–7 proc.) ligonių. 
2009 metais Gerberis su bendraautoriais pranešė duome-
nis apie 10 metų stebėseną po SAKTM. Tik vienai paci-
entei iš 112 operuotųjų konstatuotas atkrytis SAK zono-
je [6]. 2012 metais Lohsiriwat, Petit pranešė, kad po 50 
stebėsenos mėnesių atkryčio procentas po SAKTM krū-
tyje sudarė 3,6 proc., o SAK zonoje – 0,8 proc. [7]. Šian-
dien daugelis autorių [8] teigia, kad kruopščiai atrinkus 
tinkamas pacientes, SAKTM yra onkologiškai saugi ope-
racija. Atliekant SAKTM, būtinas patologinis SAK zonos 
tyrimas. Tačiau po šio tyrimo odos lopo storis išplonėja 
iki 2–3 mm. Taigi kita SAKTM grėsmė yra spenelio ne-
krozė. 2006–2009 metų literatūros duomenimis, spenelio 
dalinė arba pilna nekrozė diagnozuota 2–16 proc. ligonių 
po PM. Autorių nuomone, didėjant operacijų skaičiui, 
dalinė ir pilna spenelio nekrozė diagnozuojama gerokai 
rečiau. Regolo (2008) 60 proc. ligonių konstatavo dali-
nę ir pilną spenelio nekrozę po pirmųjų 32 operacijų [9], 
Petit (2009) – 3,5 proc. pilną ir 5,5 proc. dalinę nekrozę 
atlikus 1 001 PM [10].                                                             

SAKTM, arba PM, atliekama ir kaip gydomoji, ir 
kaip prevencinė operacija 

● Gydomoji PM – atliekama gydant krūties vėžį (ir iki-
navikines ligas). Taikomos vienos krūties arba abipusės 
PM. 

1 pav. Pacientė po KOTM ir SAK rekonstrukcijos
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● Profilaktinė PM – atliekama krūties vėžio rizikai su-
mažinti, kai nustatyta BRCA I, II genų mutacija, tačiau 
krūties vėžiu pacientė neserga. Taikomos abipusės arba 
vienos krūties PM. 

● Kontralateralinė profilaktinė PM. Ši operacija atlieka-
ma sergančiai krūties vėžiu pacientei po taikyto sudėti-
nio gydymo. Ligonei atliekama sveikos krūties PM, kai 
BRCA I, II genų mutacija nenustatyta. 

Gydomoji PM

Daugiausiai patirties atliekant gydomąją PM yra sukau-
pęs Europos onkologijos institutas (EOI). 84 proc. atlie-
kamų EOI mastektomijų yra gydomosios PM. Gydomoji 
PM atliekama:
● kai navikas yra mažesnis nei 4 cm;
● kai yra unifokalinis arba multifokalinis, arba multicentri-

nis;
● kai atstumas nuo spenelio iki naviko yra didesnis nei 

2 cm;
● kai yra nustatomi daugybiniai piktybiniai krūties mikro-

kalcinatai, kai pacientė atsisako arba yra kontraindikacijų 
standartiniam pirminiam krūties vėžio gydymui. Būtinas 
patologinis retroareolarinės srities tyrimas. 
Kontraindikacijos gydomajai PM yra:

● spenelio, centrinio kvadranto invazija; 
● Pageto liga; 
● mastitinė krūties vėžio forma; 
● iš spenelio išskyrų morfologiškai nustatyta vėžio diagno-

zė; 

● mikrokalcinatų židiniai artimi speneliui; 
● anksčiau taikyta radioterapija. 

Pagrindiniai pjūviai, atliekami skiriant gydomąją PM, 
pavaizduoti 2 pav. [10, 11].                                                             

Atlikus PM, taikomas antras operacijos etapas – krūties 
rekonstrukcija. Krūties rekonstrukcijai naudojami  gyvieji 
audiniai (lopai), implantai ir jų deriniai. 2002–2010 metais 
EOI 1 023 pacientėms, sergančioms krūties vėžiu, atlikta 
1 060 gydomųjų PM. 63 proc. ligonių diagnozuota inva-
zinė karcinoma, DCIS – 37 proc. Bendras 5 metų išgyve-
nimas sudarė 96,4 proc. 1,17 proc. pacienčių konstatuotas 
lokalus progresavimas (atkrytis) spenelio ir areolės kom-
plekse [10, 11].                                                                                                                        

  
Profilaktinė PM 

1999 metais Hartmannas atliko retrospektyvinę 639 
moterų su šeimine krūties vėžio anamneze analizę, ku-
rioms 1960–1993 metais atliktos profilaktinės PM. Ste-
bėsenos mediana sudarė 14 metų. Retrospektyvinės ana-
lizės duomenimis, profilaktinės PM 90 proc. sumažino 
sergamumą krūties vėžiu.1997 metais Vėžio genetinių 
studijų konsorciumas (angl. Cancer Genetics Studies 
Consortium), organizuotas su Nacionalinio žmogaus 
genomo tyrimo institutu (angl. National Human Geno-
me Research Institute), pirmą kartą išleido konsensuso 
rekomendacijas dėl optimalaus BRCA I, II genų nešio-
tojų gydymo PM. Autoriai konstatavo: Šiuo metu trūks-
ta duomenų, kad galėtume rekomenduoti prieš arba už 
profilaktinę PM, kaip galimybę sumažinti krūties vėžio 

 2 pav. Pagrindiniai pjūviai, atliekami skiriant gydomąją PM [11]               

Šaltinis: World J Clin Oncol, 2014.              

3 pav. Pirmoji Lietuvoje ir Baltijos šalyse atlikta gydomoji PM pacientei, sergančiai invaziniu multifokaliniu vėžiu po krūties padidinimo 
operacijos su vienmomentine rekonstrukcija (2015) 
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sergamumą. Tačiau asmenys turi būti informuoti apie 
šio gydymo galimybę. 

Po 10 metų klinikinių ir mokslinių studijų, profilaktinė 
PM tapo krūties vėžio prevencijos standartu [12].                                                             

Literatūros duomenimis, paveldimasis krūties vėžys su-
daro 5–10 proc. visų pirminių atvejų. Analizuojant 235 pir-
minio krūties vėžio atvejus Nacionaliniame vėžio institute, 
paveldimasis krūties vėžys su BRCA I geno (4153delA, 
5382insC, C61G) mutacijomis buvo diagnozuotas 6 proc. 
ligonių. Konstatuota, kad paveldimasis krūties vėžys, pa-
lyginti su sporadiniais atvejais, rečiau diagnozuojamas 
sergančioms I stadijos vėžiu (I stadija 11 proc. vs. 23 proc., 
RR – 0,49) ir dažniau sergančioms II–III stadijos krūties 
vėžiu (II stadija 61 proc. vs. 44 proc., RR – 1,39, III stadija 
27 proc. vs. 17 proc., RR – 1,62) [13, 14].

Krūties vėžio ligos rizikai sumažinti, kai nustatyta 
BRCA genų mutacija, atliekama profilaktinė mastektomi-
ja. Profilaktinė mastektomija skirstoma į abipusę (bilate-
ralinę) ir kontralateralinę (vienpusę) profilaktinę mastek-
tomiją.

Mahmoodas (2013) atliko retrospektyvinę 256 081 
pacientės analizę. Tiriamosioms 2000–2008 metais JAV 
diagnozuota krūties vėžio I–III stadija. Autorius konsta-
tavo, kad 2000–2005 metais mastektomijų skaičius JAV 
sumažėjo nuo 40,1 proc. iki 35,6 proc., tačiau 2008 me-
tais jų padidėjo iki 38,4 proc. (p<0,0001). 2008 metais 
stebimas akivaizdus absoliutus mastektomijų skaičiaus 
padidėjimas. Mahmoodas nurodė, kad tikslinga šios 
tendencijos tolesnė analizė ir įvertinimas [15]. Abbo-
ttas (2011) nagrinėjo išgyvenimą po profilaktinių PM 
bei šio sprendimo motyvaciją. Remiantis atlikto darbo 
duomenimis, moterys, kurioms diagnozuotas pirminis 
unilateralinis vėžys, hiperbolizuoja naujo vėžio riziką 
sveikoje kontralateralinėje krūtyje [16]. Altschulerio 
(2008) duomenys patvirtina teiginį, kad moterys turi 
nerealių kontralateralinės PM naudos lūkesčių [17]. 
Portschy (2014) duomenimis, absoliuti 20 metų bendro 

išgyvenimo nauda po kontralateralinių PM ir aktyvaus 
stebėjimo dėl galimo kontralateralinio vėžio yra ma-
žesnė nei 1 proc., nepriklausomai nuo ligonių amžiaus, 
stadijos, ER receptorių statuso [18]. Šie duomenys iš 
dalies paaiškina didelį kontralateralinių profilaktinių 
mastektomijų (be nustatytos genetinės rizikos) padidė-
jimą JAV. Fayanju (2014) pateikė 93 studijų, išleistų iki 
2012 metų, metaanalizę. Metaanaalizės duomenimis, 
pacientėms, kurioms padidėjusi šeiminė arba genetinė 
rizika (BRCA genų nešiotojai, šeiminė anamnezė), kon-
tralateralinė profilaktinė mastektomija statistiškai pati-
kimai sumažina metachroninio kontralateralinio krūties 
vėžio santykinę ir absoliučią riziką. Kontralateralinė 
profilaktinė mastektomija pacientėms, kurios nepriklau-
so padidėjusios šeiminės arba genetinės rizikos grupei, 
nepagerino bendrojo išgyvenimo. Kontralateralinė pro-
filaktinė mastektomija neturi būti siūloma pacientėms, 
sergančioms unilateraliniu krūties vėžiu, jei nežinoma 
genetinė arba šeiminė rizika [19].  

Apibendrinimas 

● PM – tai saugi operacija, užtikrinanti onkologinį radika-
lumą ir įvairius rekonstrukcijos variantus. 

●  PM tikslinga skirti: 
– segančiosioms krūties vėžiu kaip gydomąją operaci-

ją: sergant unicentriniu, multifokaliniu, multicentriniu 
vėžiu, kai KTO techniškai negalima; kai negalima 
taikyti spindulinio gydymo (lokalus progresavimas po 
KTO ir taikytos aktinoterapijos, nėštumo metu); kai 
neįmanoma užtikrinti vadinamųjų švarių kraštų; ser-
gančiosioms krūties vėžiu po augmentacinės mamo-
plastikos;

– kaip prevencinę operaciją (BRCA genų nešiotojai); 
– kontralateralinė profilaktinė PM nerekomenduojama 

pacientėms, sergančioms unicentriniu vėžiu, kai nėra 
nustatyta genetinė rizika.

4 pav. Pirmoji Lietuvoje ir Baltijos šalyse profilaktinė (SAKTM) mastektomija su vienmomentine abiejų krūtų rekonstrukcija implantais (2011 metai)
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