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SANTRUMPOS 

ALND – pažasties sritinių limfmazgių pašalinimas 

ANKV – ankstyvo krūties vėžio 

atv.  – atvejai 

ASA – Amerikos anesteziologų draugijos fizinės būklės klasifikavimo 

sistema (angl. American Society of Anesthesiologists) 

DFS –  išgyvenamumas be ligos (angl. Disease Free Survival) 

EORTC – Europos vėžio gydymo organizacija  

EUROCARE – Europos vėžio registras (angl. European Cancer Registry-based 

study on survival and Care of cancer patients) 

GK – gyvenimo kokybė 

gr.  – grupė 

KTO – krūtį tausojanti operacija 

LAD – lokalių atkryčių dažnis  

LA – lokalus atkrytis 

LD – plačiojo nugaros raumens (lot. m. latissimus dorsi) lopas  

LPKV – lokaliai pažengusio krūties vėžio 

LSD – Lietuvos senologų draugija 

LSMUL KK – Lietuvos sveikatos mokslų universiteto ligoninė Kauno Klinikos 

LSMUL KK OL – Lietuvos sveikatos mokslų universiteto Kauno Klinikų Onkologijos 

ligoninė 

LR SAM – Lietuvos Respublikos Sveikatos apsaugos ministerija 

n ar N – tiriamųjų skaičius 

n.s.  – statistiškai nereikšminga  

OPO – onkoplastinė operacija 

p – reikšmingumo lygmuo 

PI  – pasikliautinasis intervalas 

PLŠ – pažasties limfmazgių šalinimas 

proc.  – procentai 

PSO – Pasaulinė sveikatos organizacija 

RM – radikali mastektomija ar krūties šalinimo operacija 

ROC – jautrumo ir specifiškumo klasifikatorius (angl. Receiver operating 

characteristic curves) 

RR – reliatyvi rizika 

SL – sarginis limfmazgis  

SLB – sarginio limfmazgio biopsija 

ST – spindulinis gydymas 

ŠS – šansų santykis  

TNM – naviko (T), limfmazgių (N), metastazių (M) stadijų sistema 

TM – tolimosios metastazės 

V (SN)  – vidurkis (standartinis nuokrypis) 

χ
2
 – chi kvadrato kriterijus 

QLQ-C30 – gyvenimo kokybės klausimynas 

QLQ-BR23 – gyvenimo kokybės klausimyno krūties modulis 
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ĮVADAS 

Darbo aktualumas 

Krūties vėžys – viena dažniausiai pasitaikančių moterų onkologinių 

ligų. PSO duomenimis kasmet pasaulyje diagnozuojama daugiau kaip 1 

mln. naujų krūties vėžio atvejų. Sergamumo krūties vėžiu vidurkis 

Europoje – 67,9 moterys iš 100 000 moterų, pasaulyje – apie 50 moterų iš 

100 000  moterų. 2009 m. Lietuvoje yra užregistruota apie 1500 naujų vėžio 

atvejų [1-3]. Mirtingumas nuo krūties vėžio Lietuvoje apie 34 moterys iš 

100 000 moterų, pasaulyje 17 moterų iš 100 000 moterų [2,4]. Atliekant 

atrankines mamografines patikras, tobulinant diagnostines metodikas, krū-

ties vėžys dažniau nustatomas ankstyvose stadijose, o prie ankstyvos diag-

nostikos prisidėjus moderniems gydymo metodams (neo- ar adjuvantinė 

chemoterapija ir/ar hormoninis ir spindulinis gydymas), ilgėja sergančiųjų 

moterų gyvenimo trukmė ir gerėja išgyvenamumo rodikliai. Didžiosios 

Britanijos vėžio tyrimų institutas prognozuoja, kad daugiau nei du trečdaliai 

moterų, kurioms diagnozuotas krūties vėžys, turi tikimybę išgyventi 

mažiausiai 20 metų [5,6]. Pasaulyje didėja susidomėjimas sergančiųjų 

krūties vėžiu galimomis gydymo pasekmėmis ir gyvenimo kokybe. Diagno-

zavus ankstyvos stadijos vėžį, daugiau kaip 70 proc. pacienčių galima atlikti 

krūtį tausojančią operaciją (KTO) [7]. Lietuvoje tokia operacija atliekama 

pusei pacienčių susirgusių krūties vėžiu. Remiantis atliktais tyrimais, dau-

giausiai operacijos pasirinkimą lemia vėžio baimė [7], amžius ir šeimyninė 

padėtis [8] bei geografinis regionas ar gydymo įstaigos patirtis [9]. Daugeliu 

randomizuotų perspektyvinių tyrimų įrodyta, kad gydant ankstyvųjų stadijų 

vėžį išgyvenamumo trukmė po KTO ir radikalios modifikuotos mas- 

tektomijos (RMM), iš esmės nesiskiria [9-12].  

Esminė priežastis stabdanti KTO paplitimą yra abejonės dėl operacijos 

radikalumo. O pagrindinis veiksnys, apsprendžiantis krūtį tausojančią opera-

cijos galimybę yra naviko dydis. Nors KTO atliekamos esant ir 4–5 cm 

dydžio navikui, tačiau kuo daugiau pašalinama krūties audinio, tuo sunkiau 

atkurti gerą kosmetinį krūties vaizdą. Jei, siekiant užtikrinti gerą kosmetinį 

rezultatą, pašalinama per mažai audinio, išlieka grėsmė, kad operacija bus 

neradikali ir tolesni krūties vėžio gydymo rezultatai bus blogesni.  

Šiuos prieštaravimus galima išspręsti, jei kartu naudojami KTO ir 

plastinės chirurgijos metodai. Šios operacijos buvo pavadintos onkoplasti-

nėmis operacijomis (OPO). Šiuolaikinė OPO technika, išplėsdama krūties 

tausojančių operacijų galimybes, leidžia radikaliau, tai yra plačiau, pašalinti 

naviką ir užtikrinti ilgalaikį kosmetinį rezultatą.  
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Planuojant tyrimą literatūros šaltiniuose perspektyvinių atsitiktinės 

atrankos tyrimų, kuriuose būtų lyginami lokaliai pažengusio krūties vėžio 

OPO ir RMM operacijų ilgą laiką stebėti rezultatai, neradome. 

Darbo naujumas ir originalumas 

 Atliktas darbas – tai pirmas Lietuvoje perspektyvinis klinikinis tyrimas 

krūties vėžio chirurgijos srityje, kuriuo analizuojama dviejų skirtingų 

operacijų metodikų artimieji ir tolimieji stebėjimo rezultatai bei operacijų 

įtaka pacienčių gyvenimo kokybei. Nėra bendros nuomonės apie krūties 

vėžio chirurginių metodų taikymą. Pastaruosius dešimtmečius daug disku-

tuojama apie RMM ir KTO tolimuosius rezultatus esant ankstyvam krūties 

vėžiui, tačiau lokaliai pažengusio vėžio gydymo taktika iki šiol nėra aiški. 

Literatūroje skelbiami tolimųjų rezultatų duomenys po krūtį tausojančių ir 

mastektomijų ar atidėtų rekonstrukcinių operacijų po mastektomijų [13–18]. 

2002 metais planuodami tyrimą, neradome nei pasaulyje, nei Lietuvoje 

publikuotų tyrimų, kuriais būtų lyginama moterų, kurioms vienu ir tuo pačiu 

metu būtų atlikta OPO ir RMM gyvenimo kokybę. Dėl ilgesnio po-

operacinio stebėjimo laiko ir kelių instrumentinių tyrimų pooperaciniams 

rezultatams įvertinti, mūsų atlikto tyrimo rezultatai, yra gana detalūs, jie gali 

padėti apsispręsti dėl tinkamesnės chirurginio gydymo metodikos. 

Šis darbas padės įvertinti chirurginio gydymo galimybes ir parinkti 

optimalų gydymą, pacientėms, sergančioms ankstyvos ir lokaliai pažengu-

sios stadijų krūties vėžiu. Darbas taip pat sudaro galimybę palyginti Lietu-

voje pasiektus krūties vėžio gydymo rezultatus su kitų šalių rezultatais.  
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1. DARBO TIKSLAS IR UŽDAVINIAI 

1.1. Darbo tikslas 

Padėti parinkti optimalų chirurginį gydymą pacientėms, sergančioms 

krūties vėžiu. 

1.2. Darbo uždaviniai 

1. Įvertinti pacienčių, operuotų dėl krūties vėžio, išgyvenamumo, 

berecidyvinio laikotarpio trukmes, nustatyti vietinio ligos atsikar-

tojimo, sisteminio plitimo dažnumą po onkoplastinių ir krūtį šali-

nančių operacijų. 

2. Įvertinti pacienčių, operuotų dėl ankstyvos stadijos ir lokaliai pa-

žengusio krūties vėžio, išgyvenamumo, berecidyvinio laikotarpio 

trukmes, nustatyti vietinio ligos atsikartojimo, sisteminio plitimo 

dažnumą, po krūties onkoplastinių ir krūtį šalinančių operacijų. 

3. Įvertinti ir palyginti pacienčių gyvenimo kokybę prieš ir po krūties 

vėžio operacijos. 

4. Įvertinti ir palyginti tiriamose grupėse po limfmazgių pašalinimo 

operuotos rankos funkcinius rezultatus.  

5. Įvertinti pacienčių po onkoplastinių krūties vėžio operacijų kosme-

tinius rezultatus. 

1.3. Hipotezės 

1. Pacienčių, gydytų nuo krūties vėžio onkoplastine operacija ir radi-

kalia modifikuota mastektomija artimieji ir tolimieji rezultatai 

nesiskirs, atsiželgiant į proceso atsinaujinimą ar sisteminį plitimą, 

mirštamumą, bet skirsis, atsižvelgiant į savo sveikatos sampratą, 

psichologinę būseną. 

2. Pacienčių, gydytų dėl lokaliai pažengusio krūties vėžio onkoplas-

tine operacija rezultatai nesiskirs nuo literatūroje skelbtų, atsižel-

giant į proceso atsinaujinimą ar sisteminį plitimą bei mirštamumą. 
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2. LITERATŪROS APŽVALGA 

2.1. Krūties vėžio epidemiologija 

Krūties vėžys – viena dažniausių moterų onkologinių ligų. PSO duome-

nimis, kasmet pasaulyje diagnozuojama daugiau nei 1mln. naujų krūties 

vėžio atvejų [1] Sergamumo krūties vėžiu vidurkis Europoje – 67,9 sergan-

čios iš 100 000 moterų, pasaulyje – apie 50 sergančiųjų iš 100 000 moterų, 

Lietuvoje – 34 sergančios iš 100 000 moterų. Europos šalyse nuo 1995 metų 

sergamumas krūties vėžiu visose amžiaus grupėse didėja, išskyrus 

Šveicariją, Slovėniją ir Škotiją. 2009 m. Lietuvoje užregistruota 1532 

moterys susirgusios krūties vėžiu [2].  

Krūties vėžys – viena dažniausių moterų mirštamumo nuo onkologinių 

ligų priežasčių. Mirtingumas nuo krūties vėžio Lietuvoje siekia apie 32 

mirusios/100 000 moterų, pasaulyje 26 mirusios/100 000 moterų [1, 2, 4]. 

Nuo 1990 metų daugumoje Europos šalių stebimas mirtingumo nuo krūties 

vėžio augimo lėtėjimas, o nuo 1995 metų pastebimas ir mažėjimas. Šiuo 

metu pasaulyje yra apie 3,7 mln. moterų, kurioms krūties vėžys diagno-

zuotas daugiau nei prieš 5 metus [19]. Atliekant atrankines mamografines 

patikras [6], ankstyvąją diagnostiką, bei modernius gydymo metodus (adju-

vantinis sisteminis ir/ar hormoninis ir spindulinis gydymas) prailgėja 

sergančiųjų moterų gyvenimo trukmė ir pagerėja išgyvenamumo rodikliai. 

Didžiosios Britanijos vėžio tyrimų institutas prognozuoja, kad daugiau nei 

du trečdaliai moterų, kurioms diagnozuotas krūties vėžys, turi tikimybę 

išgyventi mažiausiai 20 metų [5]. Todėl didėja, sergančiųjų krūties vėžiu, 

susidomėjimas galimomis gydymo pasekmėmis ir gyvenimo kokybe. 

2.2. Istorinė krūties vėžio chirurginio gydymo raida 

2.2.1. Radikali mastektomija 

Šiuolaikinis krūties vėžio chirurginio gydymo laikotarpis prasidėjo nuo 

1890 m. ir susijęs su Williamo Stewarto Halstedo [3, 20] ir Willy Meyerio 

[21] vardais ir jų pasiūlyta radikaliąja mastektomija. Halsted-Meyer teorija 

paremta vietinės ligos teorija, kuri teigė, kad liga prasideda krūtyje, tada 

limfagyslėmis navikinės ląstelės plinta į pažasties limfmazgius, kur jos tam 

tikrą laiką „sulaikomos“. Radikali mastektomija – tai operacija, kurios metu 

buvo šalinama visa krūtis, krūtinės raumenys (didysis ir mažasis) ir pažas-

ties audiniai su limfmazgiais. Oda buvo šalinama, kadangi dažnai būdavo 

įtraukta naviko [20], o krūtinės raumenys buvo šalinami norint pašalinti lim-

finius takus, kuriais limfa teka į Rotterio limfmazgius, esančius tarp didžiojo 
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ir mažojo krūtinės raumenų [20, 21] – taip buvo užtikrinama ligos vietinė 

kontrolė. Halsted‘o skelbtais duomenimis trejų metų vietinio atkryčio dažnis 

buvo 3 proc., o, pasireiškus vietiniam atkryčiui, mirštamumo dažnis buvo 20 

proc. Penkerių metų išgyvenamumas buvo 40 proc. didesnis palyginti su 

negydytomis pacientėmis [20]. Nepaisant taikomo gydymo, didesnė dalis 

taip gydytų moterų mirdavo nuo išplitusio ar atsinaujinusio vėžinio proceso, 

o likusi dalis moterų kentėdavo lėtinį skausmą, kurį lemdavo krūtinės rau-

menų ir pažasties nervų pažeidimas [22]. Tuo metu, buvo manoma, kad jei 

krūties vėžys didelis, reikalingas kuo radikalesnis chirurginis gydymas ir 

nėra kito pasirinkimo. Apie pacienčių gyvenimo kokybę nebuvo svarstoma 

[22]. Galvota, kad gydymo nesekmę lemia nepakankamas limfinių takų 

pašalinimas [23]. Vėlesnių tyrimų metu buvo nustatyta, kad dalis limfos, ne-

priklausomai nuo krūties kvadranto, nuteka į užkrūtinkaulinius limfmazgius 

[24]. 1920 m. S. Handley‘, pasiūlė ,,išplėstinę‘‘ radikalią mastektomiją, ku-

rios metu buvo šalinami ir užkrūtinkauliniai limfmazgiai. Jis implantuodavo 

radžio adatas į priekinius tarpšonkaulinius tarpus ir taip gydydavo pakitimus 

užkrūtinkauliniuose limfmazgiuose [22]. Jo darbus toliau tęsė sūnus 

R. Handley’, kuris nustatė, kad net 33 proc. iš 150 pacienčių operuotų dėl 

krūties vėžio buvo pažeisti užkrūtinkauliniai limfmazgiai [25]. Margottini 

Italijoje [26], ir Andbeassenas su bedradarbiais Danijoje [27] atlikdavo 

pleuros išorėje esančių tarpuplaučio limfmazgių šalinimą, o Wangensteenas 

[28] iš JAV, atverdavo krūtinės ląstą ir šalindavo viršraktikaulinius ir 

užkrūtinkaulinius limfmazgius. Urbanas [29] radikalią mastektomiją atlikda-

vo kartu su užkrūtinkauliniais limfmazgiais šalindamas šonkaulių kremzles 

ir tarpšonkaulinius raumenis, audinių defektą padengdamas fascia lata lopu. 

Tačiau atlikus palyginamąsias studijas įrodyta, kad išplėstinės operacijos 

nepagerina išgyvenamumo ir suabejota jų reikalingumu [30, 31]. 

Apibendrinant galima pasakyti, kad Halstedo ir Meyerio dėka, tapo 

įmanomas tam tikrų krūties vėžio atvejų gydymas, o tai paskatino toli-

mesnes operabilaus ir neoperabilaus lokaliai pažengusio krūties vėžio gydy-

mo alternatyvų paieškų studijas. 

2.2.2. Radikali modifikuota mastektomija ir kitos mastektomijos 

1940 metais Gray [32] publikuotoje studijoje buvo paskelbti duomenys, 

kad odoje yra daug limfagyslių ir yra galimybė naviko plitimui, o krūties 

fascija neturi limfagyslių, todėl išplėstinės radikalios mastektomijos praran-

da prasmę. Šie radiniai paskatino, kai kuriuos chirurgus plačiau šalinti odą. 

Patey ir Dysonas [33] eksperimentavo išsaugodami didįjį krūtinės raumenį, 

tačiau teigė, kad visiškai pašalinti pažasties limfmazgius galima tik kartu 

šalinant mažajį krūtinės raumenį. Jų skelbiami rezultatai rodė, kad, lyginant 
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su radikaliom operacijom, tarp lokalių atkryčių ir išgyvenamumo skirtumo 

nėra. 1972 m. Maddeno ir kolegų [34] paskelbti limfangiografiniai tyrimai, 

parodė, kad galima atlikti limfmazgių šalinimą, kai išsaugomi didysis ir 

mažasis krūtinės raumenys – prasidėjo radikalios modifikuotos mastekto-

mijos era. 

Milleris ir Kennedy’s [35] pastebėjo, kad ne visada pacientėms sergan-

čioms krūties vėžiu reikalinga radikali mastektomija, todėl rekomendavo 

paprastają mastektomiją, kurios metu šalinama krūtis su didžiojo krūtinės 

raumens fascija, bet nešalinamas raumuo ir pažasties limfmazgiai. Po po-

operacinio spindulinio gydymo rezultatai nesiskyrė nuo išplėstinių mastek-

tomijų [36]. Pasiekti rezultatai skatino tyrėjus ieškoti mažiau traumuojančių 

operacijos būdų. 

2.2.3. Krūtį tausojančios operacijos 

Kitas krūties vėžio chirurginio gydymo etapas prasidėjo nuo 1970 m, 

kai Bernardas Fisheris apibendrino ir pateikė tyrimų duomenis, kad krūties 

vėžys yra sisteminė liga, tuo paaiškindamas tolimųjų metastazių atsiradimą 

[37]. Fisheris rėmėsi įrodymais, kad esantis navikas greičiausiai sukelia 

organizmo pokyčius, kurie likusias navikines ląsteles veikia per imuninius 

ar kitus organizmo mechanizmus, galbūt kartu su sisteminiais citotoksiniais 

veiksniais [37]. Šios idėjos paskatino chirurgus pradėti labiau tausojančią 

chirurgiją, tai yra krūties tausojančias operacijas (KTO), kurių metu 

pašalinamas navikas su aplink esančiais audinias ir su I–II lygmens 

pažasties limfmazgiais, kartu taikant spindulinį ir sisteminį gydymą. Dis-

kusijas ir prieštaravimus kėlė nuo 9 iki 75 proc. pasitaikantis multicentrinis 

naviko augimas [3]. Tai buvo stiprus kontraargumentas KTO ir spinduli-

niam gydymui. Tačiau 1981 m. Veronesi su bendraautoriais paskelbė 

pirmojo klinikinio tyrimo rezultatus, kuriame buvo lyginami 5 metų stebėji-

mo duomenys po kvadrantektomijos su pažasties limfmazgių šalinimu bei 

spinduliniu gydymu ir po radikalios mastektomijos [38]. Tyrimo duomeni-

mis tarp abiejų stebėtų grupių nerasta vietinio ligos atsinaujinimo ar 

sisteminio plitimo dažnio skirtumų. Nuo 1970 m. atlikti šeši perspektyviniai 

randomizuoti tyrimai, kuriuose naudota šiuolaikinė spindulinio gydymo 

technika, tik patvirtino [38–43], kad po KTO ir spindulinio gydymo ir po 

radikalios mastektomijos rezultatai nesiskiria. Taip gydomų pacienčių 

lokalaus atkryčio dažnis siekė nuo 4 iki 20 proc. [38–40, 43, 44]. Vėlesnėse 

studijose [45, 46], kuriose pateikti 20 metų stebėjimo rezultatai patvirtino, 

kad krūtį tausojanti operacija dėl krūties vėžio yra ekvivalentiška 

mastektomijai. 
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Iš 12 perspektyvinių atsitiktinių imčių tyrimų (skaičiuojant ir dideles 

Milano instituto ir NSABP studijas), lyginančių radikalios modifikuotos 

mastektomijos (RMM) ir KTO, metaanalizei atrinkti 9 [45–49]. Išskirta 

pacienčių, sirgusių krūties vėžiu ir tinkančių KTO ar RMM imtis (n= 4981). 

Nustatytas nereikšmingas 2 proc. ± 7 reliatyvus mirštamumo sumažėjimas 

KTO naudai. Vietinio ligos atsinaujinimo dažnis buvo nereikšmingai 

didesnis 4 proc. ± 8 KTO grupėje (2.2.3.1 pav.). 

 

 

2.2.3.1 pav. Atsitiktinių imčių tyrimai, lyginantys KTO ir M rezultatus 

KTO buvo siūlomos sergančioms ankstyvos stadijos krūties navikais, 

kurių dydis siekė iki 4 cm [50]. Operacijos metu neužtenka radikaliai pa-

šalinti naviką, užtikrinant kraštų švarumą, bet reikia užtikrinti kuo priimti-

nesnį kosmetinį rezultatą. Gyvenimo kokybės tyrimai aiškiai parodė, kad 

moterų, kurioms atlikta krūtį tausojanti operacija yra geresnis „kūno įvaiz-

dis“ nei po mastektomijos [51, 52]. Todėl dažniausiai, mažo skersmens 

invazinis krūties vėžys buvo operuojamos KTO, o dideli navikai rekomen-

duoti operuoti šalinant krūtį. Tačiau atsirado publikacijų, kuriose buvo skel-

biami rezultatai po KTO, kai invazinis vėžys buvo 5 cm [47, 53] ir didesnio 

skersmens [54, 55] bei vis daugiau esant in situ latakiniam vėžiui (DCIS) 

[56, 57].  

Įvairių autorių atliktuose tyrimuose vietinio atkryčio rezultatai kito nuo 

2,3 proc. iki 20 proc. (2.2.3 lentelė). 
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2.2.3 lentelė. Studijos, pateikusios lokalių atkryčių procentinį pasiskirstymą 

po krūtį tausojančios operacijos 
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Zhang and Kong [58]] 2006 35/37 4 – 7,4 – 5 

Li ir kt. [59] 2004 42/48 3 – 3,2 – 3 

Arriagada ir kt. [60] 2003 88/91 2 – 11,6 – 22 

Poggi ir kt. [61] 2003 121/116 5 – 22 0 18,4 

Veronesi ir kt.[46] 2002 1624/349 2 8,8 2,3 – 20 

Fisher ir kt. [48] 2002 1262/588 4 39 14 – 20 

Van Dongen ir kt. [47] 2000 448/420 2,1–5 – 20 12 13,4 

Forrest ir kt. [62] 1996 585 4 24,5 5,8 – 6 

Liljegren ir kt. [63] 1999 381 2 24 8,5 – 10 

Clark ir kt. [64] 1996 837 4 35 11  7,6 

 

Literatūroje skelbiamos rekomendacijos, kad po KTO ir spindulinio 

gydymo liga neturėtų atsinaujinti daugiau kaip 1–2 proc. per metus ir 

mažiau kaip 15 proc. per 10 m. [65,66]. 

2006 m. „sutarimo“ konferencijoje patvirtinta nuostata, kad ,,... jei įma-

noma radikaliai pašalinti naviką, gaunant priimtiną kosmetinį rezultatą, teo-

riškai naviko dydžio ribojimo nėra“ [67]. Tačiau kuo didesnis navikas, tuo 

daugiau audinių tenka pašalinti ir po standartinės KTO vidutinis ar blogas 

kosmetinis rezultatas būna nuo 20 iki 30 proc. pacienčių [68–70], o tai lėmė 

kitų chirurginių metodų krūties vėžio gydyme paieškas.  

2.2.4. Onkoplastinė ir rekonstrukcinė krūties chirurgija 

Nauju etapu krūties vėžio chirurginiame gydyme tapo prieš 20 metų 

atsiradusi onkoplastinė chirurgija [68, 71–74] bei šiuolaikinis spindulinis 

gydymas [75]. Norint pasiekti gerą kosmetinį rezultatą labai svarbus veiks-

nys yra krūties ir naviko dydžių santykis. Kuo daugiau reikia pašalinti krū-

ties audinio, tuo sunkiau užtikrinti po operacijos gerą kosmetinį rezultatą. 

Daugumoje publikacijų teigiama, kad pašalinus daugiau nei 20 proc. krūties 

tūrio po KTO yra didelė deformacijų rizika [73, 76]. Esant lokaliai pažen-

gusiam navikui, kai tenka šalinti 20–50 proc. krūties tūrio, pasiekti gerą 

kosmetinį rezultatą, atliekant įprastas KTO dažniausiai nepavyksta [73, 77]. 
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Atsirandančios didelės deformacijos gali būti ne tik prasto estetinio vaizdo, 

bet ir apsunkintos kasdienės veiklos priežastimi. Krūties asimetrijos priežas-

timi po KTO, gali būti ne tik chirurginiu būdu pašalintų krūties audinių 

trūkumas, bet ir dėl spindulinio gydymo sąlygota fibrozė, arba abiejų veiks-

nių poveikis [44]. Šiuos trūkumus padėjo ištaisyti plastinių operacijų meto-

dikų panaudojimas. Šias operacijas 1998 m. W. Audretshas pavadino onko-

plastine chirurgija. 

Kartu atliktos vėžio operacijos ir krūties rekonstrukcijos koncepcija 

įgijo platų pripažinimą medicinos bendruomenėje ir krūties vėžio gydymo 

centrų, naudojančių šią techniką Europoje daugėja [69, 78–80]. Daugėja ir 

straipsnių, kuriuose rekomenduojama krūties rekonstrukciją atlikti kiek 

įmanoma anksčiau, prieš spindulinį gydymą, kadangi spindulių poveikis gali 

sutrikdyti audinių kraujotaką ir vėlesniame periode apsunkinti žaizdų gijimą 

[69]. O vienos operacijos metu krūties atkūrimas lengviau atliekamas, nes 

nėra surandėjusių audinių. Be to, kosmetikos rezultatai, gyvenimo kokybė 

po operacijos yra vieni svarbiausių chirurginio gydymo sėkmės kriterijų, 

ypač pacientėms sergančioms onkologinėmis ligomis.  

2.3. Lokaliai pažengusio krūties vėžio  

chirurginio gydymo alternatyvos 

 Išsivysčiusiose šalyse lokaliai pažengęs krūties vėžys (LPKV) sudaro 

maždaug 20–25 proc.visų pacienčių sergančių krūties vėžiu [81], o besivys-

tančiose šalyse net iki 40–50 proc. [82].  

Kai kuriose studijose lokaliai pažengusiu krūties vėžiu buvo laikomas 

didelis, daugiau nei 5 cm dydžio navikas. Kitose studijose pirminio naviko 

dydis nebuvo vertinamas kaip pagrindinis LPKV rodiklis [83]. 2010 m. 

Amerikos jungtinio vėžio komiteto (angl. American Joint Committee on 

Cancer (AJCC)) krūties vėžio stadijų nustatymo sistemoje LPKV apibrėžtas 

kaip III stadijos liga [84], o TNM (navikų-limfmazgių-metastazių) sistemoje 

LPKV apibūdinamas kaip: T3 N2–3 M0; T4 bet kuris N M0; bet kuris T bet 

kuris N M1 (metastazės tik tos pačios pusės viršraktikauliniuose limfmaz-

giuose) ir uždegiminis krūties vėžys [85] (2.3 lentelė).  
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2.3 lentelė. Grupavimas pagal stadijas (AJCC cancer staging manual. 7th 

edition. Springer 2010, 349) 

0 stadija Tis N0 M0 

IA stadija T1* N0 M0 

IB stadija T0 

T1* 

N1mic 

N1mic 

M0 

M0 

IIA stadija T0 

T1* 

T2 

N1** 

N1** 

N0 

M0 

M0 

M0 

IIB stadija T2 

T3 

N1 

N0 

M0 

M0 

IIIA stadija T0 

T1* 

T2 

T3 

T3 

N2 

N2 

N2 

N1 

N2 

M0 

M0 

M0 

M0 

M0 

IIIB stadija T4 

T4 

T4 

N0 

N1 

N2 

M0 

M0 

M0 

IIIC stadija Bet kuris T N3 M0 

IV stadija Bet kuris T Bet kuris N M1 

* T1 apima ir T1mic; ** T0 ir T1 navikai tik su mikrometastazėm limfmazgyje yra klasifi-
kuojami prie IB stadijos ir ekskliuduojami iš IIA stadijos. 

Lokaliai pažengęs krūties vėžys yra didelė klinikinė problema, su 

sunkiai kontroliuojamais vietiniu ligos atkryčiu ir sisteminiu išplitimu [86].  

Pirmosios lokaliai pažengusio naviko, t. y. IIIA ar IIIB stadijos krūties 

vėžio klinikinės studijos pateikė rezultatus, įrodančius neoadjuvantinės 

chemoterapijos efektyvumą, kadangi net 70– 80 proc. pacienčių naviko dydį 

pavyksta sumažinti daugiau kaip 50 proc., ir tolimesniam gydymo etape 

taikyti KTO [54, 75, 81, 87, 88]. Jei nemažai atsitiktinių imčių studijų įrodė 

krūtį tausojančių operacijų saugumą, lyginant su mastektomija, sergančių 

ankstyvos stadijos krūties vėžio gydyme [44, 89, 90], tai pacienčių su LPKV 

optimalaus chirurginio gydymo taktika iki galo nėra apibrėžta ir daugelyje 

pasaulio klinikų „auksiniu standartu“ išlieka mastektomija [18] su ar be krū-

ties atkūrimo vėlesniame laikotarpyje. Sisteminis gydymas ir dėl jo sumažė-

jusi naviko stadija, padėjo atrinkti pacientes, sergančias LPKV, kurioms 

galima KTO [54, 75, 87, 88]. 

Literatūroje radome keletą straipsnių, kur skelbiami vienos įstaigos ma-

žos imties pacienčių, sergančių LPKV, ilgo stebėjimo laiko [13] ar didelės 
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imties, bet trumpo stebėjimo laiko, onkoplastinių operacijų rezultatų duo-

menys [14, 17]. 

Mūsų tyrime buvo lyginami pacienčių, gydytų dėl lokaliai pažengusio 

krūties vėžio onkoplastinėmis operacijomis ir mastektomijomis, ilgesnio 

kaip penkerių metų stebėsenos rezultatai. 

2.4. Pažasties limfmazgių pažeidimų diagnostika  

ir chirurginiai gydymo metodai 

Krūties limfinę sistemą pirmieji aprašė Sappey’us [91] ir Sorgiusas [92] 

daugiau kaip prieš šimtą metų. Jie įrodė, kad krūties latakuose susidaro limfa 

ir ji teka į pospenelinį rezginį [93]. Iš šio rezginio pagrindinė limfos dalis 

limfiniais takais nuteka į pažasties sarginius limfmazgius. Šios anatominės 

žinios buvo pritaikytos vėlesniuose kinikiniuose tyrimuose. Invazinis krūties 

vėžys plinta limfagyslėmis ir metastazių radimas pažasties limfmazgiuose, 

sergant ankstyvos stadijos krūties vėžiu yra svarbus prognozinis veiksnys ir 

svarbus veiksnys adjuvantinio gydymo pasirinkimui [10, 11, 94]. Ilgą laiką 

standartinis invazinio krūties vėžio gydymo taktika buvo I–II ar/ir III lygmens 

pažasties limfmazgių šalinimas (2.4.1 pav.). Tačiau limfmazgių pažeidimas 

priklauso ir nuo naviko dydžio, naviko histologinės formos ir nuo jo dife-

renciacijos laipsnio bei plitimo limfagyslėmis ar kraujagyslėmis [10, 11, 94]. 

 

2.4.1 pav. Krūties ir regioninių limfmazgių schema  

(AJCC cancer staging manual. 7th edition. Springer 2010, 376).  
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Pašalinus pažasties limfmazgius didelio laipsnio limfedema būna apie 6 

proc., o po limfmazgių pašalinimo ir spindulinio gydymo ji gali pasireikšti ir 

30 proc. pacienčių [95]. Limfedema gali pasireikšti ir po ilgo laiko (net po 

20–30 metų po limfmazgių pašalinimo). Todėl kitas svarbus atradimas 

invazinio krūties vėžio gydyme buvo sarginio limfmazgio biopsija. Pirmasis 

sarginio limfmazgio biopsiją pacientui sergančiam prostatos vėžiu pasiūlė 

Cabanas [96], o plačiau jį pritaikė ir naujus gydymo standartus melanomų ir 

krūties vėžio gydyme 1992 m. pasiūlė Mortonas ir kt. [97]. Apie 1990 m. 

pacientėms, sergančioms krūties vėžiu ir su kliniškai ar echoskopiškai nepa-

žeistais pažasties limfmazgiais, pažasties limfmazgių šalinimą (PLŠ) pakeitė 

sarginio limfmazgio biopsija (SLB) [98, 99]. 1992 m. pabaigoje pasirodė 41 

pilotinių tyrimų apžvalgos, kuriose pacienčių sergančių krūties vėžiu, 

sarginiam limfmazgiui surasti buvo nadojamas radioizotopas ar mėlynasis 

dažas ar abu metodai kartu ir tyrimų tikslumas siekė iki 98 proc. bei 

nustatytas 1 proc. ir mažesnis izoliuotų lokalių atkryčių dažnis pažastyje 

[100]. SLB – įrodytas saugus minimaliai invazinis chirurginis metodas, lei-

džiantis išvengti nereikalingo pažasties limfmazgių pašalinimo 1/3–3/4 pa-

cienčių, sergančių ankstyvos stadijos krūties vėžiu [101–104]. Nuo 2009 m. 

St. Galeno konferencijos rekomendacijose, teigiama, kad sarginio limfmaz-

gio biopsija yra „auksinis“ standartas krūties vėžiui gydyti. Tačiau net ir po 

sarginio limfmazgio biopsijos rankos limfedema pasitaiko nuo 4 iki 10 proc. 

[101, 105, 106].  

Yra atlikta nemažai studijų, kuriose tirta pacienčių, kurioms atlikta po 

SLNB ir PLŠ, gyvenimo kokybė [107–118]. Šie tyrimai parodė, kad moterų 

gyvenimo kokybė SLB grupėje tokia pati ar geresnė už PLŠ grupės. Tačiau 

šie tyrimai turėjo trūkumų, t. y.: 1) naudojo nevalidizuotus klausimynus, 

2) naudojo tik vieną pooperacinį matavimą, 3) nebuvo ar trūko informacijos 

apie lygintų pacienčių ligos stadiją ar apie pašalintų limfmazgių apimtį ir 

kiekį, 4) mažas tiriamų pacientų skaičius [115], 5) grupės sudarytos numato-

mo gydymo principu, t. y. į SLB grupę įtrauktos ir pacientės su pažeistais 

sarginiais limfmazgiais, kurioms antru etapu buvo atliktas pažasties limf-

mazgių šalinimas ar didesnės apimties spindulinis gydymas į pažastį [111, 

116], 6) pacientės, kurioms atlikta KTO ar mastektomija, buvo įtrauktos į tą 

pačią grupę [113], o sergamumas po mastektomijos gali paslėpti SLB 

pranašumus [119–121]. NSABP B-32 atliktame tyrime buvo atskirai 

palygintos grupės po mastektomijos ir KTO, o išplėstinė analizė parodė, kad 

pacienčių po mastektomijos ir PLŠ buvo statistiškai reikšmingai didesnis 

kiekis rankos patinimo, veržimo ir odos jautrumo sutrikimų, rankos ir 

krūties tirpimo bei socialinių apribojimų nei SLB grupėje [121]. Gydant 

rankos patinimas per tam tikrą laiką sumažėjo, kiti skirtumai išliko [121].  
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Planuodami tyrimą neradome mokslinių publikacijų, atsakančių į klau-

simą, ar gyvenimo kokybę labiau įtakoja su rankos funkcija susiję simpto-

mai ar krūties operacija. Taip pat neradome Lietuvoje atliktų palyginamųjų 

ilgo stebėjimo laikotarpio studijų (ilgiau nei 1 metus), kuriose būtų lyginami 

du chirurginiai gydymo būdai ir rankos funkcija po limfmazgių šalinimo. 

2.5. Gyvenimo kokybės klausimynai 

Gyvenimo kokybė (GK) – tai pirmiausia subjektyvus gerovės suvoki-

mas, apimantis fizinį, psichologinį, socialinį ir dvasinį lygmenis [122]. Ti-

riant GK, analizuojama informacija apie paciento funkcinę būklę ir jo paties 

vertinimus, kaip sveikata įtakoja jo gyvenimo kokybę [123]. Sergant lėtinė-

mis, luošinančiomis ligomis, gyvenimo kokybė, o ne gyvenimo trukmė gali 

būti svarbesnis gydymo tikslas [124]. Atliekant klinikinius tyrimus, gyve-

nimo kokybės matas naudojamas skirtingų gydymo metodų veiksmingumui 

įvertinti, bei jų šalutiniams poveikiams objektyvizuoti [125]. 1989 m. 

N. K. Aaronsonas, remdamasis vėžiu sergančių pacientų gyvenimo kokybę 

nagrinėjusių straipsnių apžvalga, pasiūlė, kad atliekant klinikinius tyrimus, 

reikėtų įvertinti mažiausiai keturis sergančiųjų gyvenimo kokybės kompo-

nentus: fizinį pajėgumą, ligos ar gydymo sukeltus simptomus, psichologinę 

būseną, socialinių ryšių palaikymą [126]. 

Literatūroje rekomenduojama naudoti standartizuotus klausimynus, 

verstus iš originalo kalbos ir adaptuotus tikslinei kultūrai, laikantis metodo-

loginių nuorodų. Yra sukurta daug klausimynų gyvenimo kokybei įvertinti, 

tačiau apžvelgus literatūrą radome kelis dažniausiai vartojamus, t.y. FACT, 

SF 36, EORTC QLQ-C30 ir jo modulis QLQ-BR23 [107]. Vis dėlto FACT-

B ir QLQ-BR23 naudojami matavimai yra specifiniai ligai, tiksliau chirur-

giškai specifiniai, leidžiantys įvertinti pokyčius, susijusius su chirurginiu 

gydymu [127]. 

EORTC QLQ-C30 klausimynas, tai vienas iš plačiausiai pasaulyje nau-

dojamų klausimynų, kuriuo vertinama bendroji gyvenimo kokybė. EORTC 

QLQ-C30 klausimynas apima klausimus apie bendrąją sveikatos būklę ir 

penkias funkcines skales (fizinę, kasdienės veiklos vykdymo, emocinę, kog-

nityvinę ir socialinę), ir trijų simptomų skales (nuovargio, pykinimo ar vė-

mimo, skausmo), bei šešių atskirų simptomų skales (dusulio, nemigos, pra-

rasto apetito, vidurių užkietėjimo, viduriavimo ir finansinių sunkumų) [128]. 

EORTC modulis QLQ-BR23 apima keturias funkcines skales (kūno įvaiz-

džio, seksualinės funkcijos, seksualinio pasitenkinimo ir ateities perspek-

tyvos) ir keturių simptomų skales (sisteminės terapijos sukeltų simptomų, 

krūties, rankos ir reakcijos į plaukų praradimą). Specifiniai vėžio simpto-
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mai, tokie kaip skausmas, nuovargis, miego sutrikimai ir ypač simptomai, 

susiję su operaciniu gydymu, kaip kūno įvaizdis ir rankos simptomai, turi 

ypatingos svarbos sergančiųjų krūties vėžiu gyvenimo kokybei, todėl yra 

svarbu išanalizuoti šį simptomų raiškos aspektą, siekiant atkreipti kliniki-

nėje praktikoje dirbančių specialistų dėmesį. 

Daugelis jau atliktų tyrimų, naudojusių EORTC QLQ-C30 klausimyną 

ir jo modulį QLQ-BR23, daugiausia nagrinėjo GK skirtumus tarp moterų po 

mastektomijos ir KTO, bei gyvenimo kokybę po krūties atkūrimo po 

mastektomijos. Tyrimų, kuriuose EORTC QLQ-C30 ir QLQ-BR23 klau- 

simynu vertinama gyvenimo kokybė po skirtingų chirurginių gydymo būdų 

ir rezultatai būtų lyginami su priešoperaciniais bei ilgo stebėjimo laikotarpio 

yra nedaug (2.5.1 lentelė). 

2.5.1 lentelė. GK tyrimų, kuriuose naudoti EORTC QLQ-C30 ir EORTC QLQ 

BR-23, rezultatai 

Tyrimo 

objektas 

Metai Tyrėjai Rezultatai 

Gyvenimo 

kokybė 

2005 Janz ir kt. Rekonstrukcijos rezultatai tokie patys kaip M 

2003 Harcourt ir kt. Rekonstrukcijos rezultatai tokie patys kaip M 

Seksualumas 2005 Janz ir kt. Rekonstrukcijos rezultatai tokie patys kaip M  

2003 Harcourt ir kt. Rekonstrukcijos rezultatai tokie patys kaip M 

Paaiškinimai: M – mastektomija. 

Planuodami ir pradėdami tyrimą 2003 m. Pub Med duomenų bazėje 

neradome perspektyvinių ilgo stebėjimo tyrimų, vertinančių pacienčių, 

kurioms KTO metu atliktas vienmomentinis krūties atstatymas, gyvenimo 

kokybę, ir kuriuose būtų naudojami patvirtinti tyrimo įrankiai. Šis tyrimas 

atliktas, siekiant įvertinti onkoplastinės chirurgijos poveikį pacienčių gyve-

nimo kokybei po krūties onkoplastinių operacijų.  
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3. TIRIAMŲJŲ KONTINGENTAS  

IR TYRIMŲ METODIKA 

3.1. Perspektyvinis klinikinis tyrimas 

Perspektyvinis žymėtų porų tyrimas atliktas LSMUL KK Chirurgijos 

klinikoje ir LSMUL KK OL Chirurgijos skyriuje. Tyrimas tęsėsi nuo 

2002 m. gegužės mėn. iki 2012 m. rugsėjo mėn. Tyrime dalyvavo 302 pa-

cientės. Pacienčių stebėjimo laikotarpis – 5 metai. Abiejose grupėse visos 

pacientės pirmus 2 metus stebėtos kas 3 mėnesius, kitus 3 metus kas 6 mė-

nesius, praėjus 5 metams apsilankymas buvo vieną kartą metuose. Gyveni-

mo kokybės, kosmetinio efekto vertinimo tyrimo schema pateikta 3.1.1 pav.  

Tyrimo protokolas buvo pateiktas etikos komitetui. 2004 m. spalio 26 d. 

gautas Lietuvos bioetikos komiteto Kauno regioninio biomedicinių tyrimų 

etikos komiteto leidimas vykdyti klinikinį tyrimą (protokolo Nr. 125/2004, 

žr. 1 priedą) ir Valstybinės duomenų apsaugos inspekcijos leidimas (Nr. 

2R – 3812, žr. 2 priedą). 
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*vertinama tik gyvenimo kokybė. 

3.1.1 pav. Gyvenimo kokybės ir kosmetinio efekto vertinimo tyrimo schema  
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3.2. Tyrimo atrankos kriterijai 

Tiriamųjų įtraukimo į tyrimą kriterijai:  

1. Tyrime dalyvauja moterys, sergančios krūties vėžiu, supažindintos 

su tyrimo tikslais ir laisvanoriškai sutikusios su siūlomu gydymu 

bei dalyvavimu tyrime. 

2. Pacientės, sergančios ankstyvos stadijos krūties vėžiu (I–IIB 

stadijos) ir gydomos LSMUL KK Chirurgijos klinikoje, įtraukia-

mos į ankstyvo vėžio onkoplastinių operacijų grupę. 

3. Pacientės, sergančios lokaliai pažengusiu krūties vėžiu (IIIA–IIIC 

stadijos) ir gydomos LSMUL KK Chirurgijos klinikoje, įtraukia-

mos į lokaliai pažengusio krūties vėžio onkoplastinių operacijų 

grupę. 

4. Pacientės, sergančios krūties vėžiu, gydomos LSMUL KK OL, ku-

rioms numatoma radikali modifikuota mastektomija ir kurios atitin-

ka, onkoplastinės grupės pacienčių TNM, naviko lokalizaciją 

krūtyje (C) ir amžiaus požymius, žymėtų porų principu įtraukia-

mos į kontrolinę mastektominę grupę.  

Neįtraukimo kriterijai: 

1. Pacientės ar jos artimųjų atsisakymas dalyvauti tyrime ir pagei-

davimas atlikti mastektomiją. 

2. Pacientės, kurioms dėl navikinio proceso ypatumų negalima onko-

plastinė operacija (uždegiminė krūties vėžio forma, daugiažidininis 

vėžys negretimuose krūties kvadrantuose, T4 navikas likęs ir po 

neoadjuvantinės chemoterapijos) ar nėra galimybės pasiekti priim-

tino kosmetinio rezultato. 

3. Pacientės, kurioms negalimas kompleksinis krūties vėžio gydymas 

(yra absoliučios kontraindikacijos chemoterapijai ar spinduliniam 

gydymui).  

4. Vyresnės nei 80 metų pacientės, sergančios krūties vėžiu. 

5. Pacientės, susirgusios krūties vėžiu nėštumo ar laktacijos metu. 

6. Pacientės, sergančios sunkiomis dekompensuotomis gretutinėmis 

ligomis ir psichinėmis ligomis ir negalinčios savarankiškai pildyti 

anketų. 

7. Pacientės, kurioms trijų mėnesių laikotarpiu pasireiškė sisteminis 

ligos plitimas. 

8. Pacientės, nemokančios lietuvių kalbos. 

9. Pacientės, kurioms atlikta sarginio limfmazgio biopsija 
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3.3. Grupių formavimas 

Tiriamasis darbas buvo numatytas 5 metų laikotarpiui, todėl į tyrimą 

buvo įtrauktos LSMUL KK Chirurgijos klinikoje nuo 2002 m. gegužės 24 d. 

iki 2006 m. gruodžio 26 d. visos gydytos pacientės, kurioms buvo atliktos 

krūtį tausojančios onkoplastinės operacijos, sutikusios dalyvauti tyrime ir 

atitiko atrankos kriterijus, sudarė onkoplastinių operacijų – onkoplastinę 

grupę (OP). Žymėtų porų metodu, pagal LSMUL KK Chirurgijos klinikoje 

gydomų pacienčių klinikinius TNM ir amžių, parenkamos dvi LSMUL KK 

OL chirurgijos skyriuje gydomos pacientės, kurioms numatoma atlikti 

radikalią modifikuotą mastektomiją. Pacientėms sutikus dalyvauti tyrime, jų 

pavardės užrašomos ant lapų ir įdedamos į vokus. Kitas tyrėjas atsitiktinės 

atrankos būdu iš dviejų vokų traukė vieną ir taip pasirinkta pacientė buvo 

įtraukta į radikalios modifikuotos mastektomijos – mastektominę grupę (M) 

grupę. Tokiu būdu į tyrimą buvo įtrauktos 183 poros. Pagal ligos stadiją 

pacientės kiekvienoje grupėje buvo suskirstytos į du pogrupius: 

AV pogrupis – pacientės, kurioms kliniškai nustatoma T1-2, N0-1 ar 

T0N1, T3N0, M0 įtraukiamos į ankstyvojo vėžio pogrupį (AV ); 

LPKV pogrupis – pacientės, kurioms kliniškai nustatoma T0-3, N2-3 ar 

T3N1, T4 N0-3, M0 įtraukiamos į lokaliai pažengusio vėžio pogrupį (LPKV). 

Po operacijos, gavus galutinį naviko histologijos atsakymą, pacientės 

kartotinai buvo atrinktos pagal naviko morfologinę formą, diferenciacijos 

laipsnį, naviko invaziją į kraujagysles ar limfagysles, estrogenų receptorių 

išreikštumą navikinėse ląstelėse. Poros, kurios 2 ar daugiau minėtų požymių 

skyrėsi, buvo į tyrimą neįtraukiamos. Homogenizavus grupes pagal šiuos 

požymius liko 151 pora. 

3.4. Pacientų duomenų rinkimas, priešoperacinis  

ir pooperacinis tyrimai 

Pacientėms, sergančioms krūties vėžiu, liga buvo patvirtinta mamogra-

finio ir/ar krūtų ultragarsinio tyrimų bei naviko biopsijos duomenimis. Ligos 

išplitimui įvertinti buvo atliekama krūtinės ląstos rentgenograma, viršutinio 

pilvo aukšto echoskopinis tyrimas, ginekologo konsultacija. Lokaliai pažen-

gusio krūties vėžio atveju išplitimui įvertinti atliekama krūtinės ląstos ir 

viršutinio pilvo aukšto kompiuterinė tomografija.  

Pacientės, kurioms nustatytas kūties vėžys, buvo guldomos gydyti ope-

racija į LSMUL KK Chirurgijos kliniką ar į LSMUL KK OL chirurgijos 

skyrių. Prieš pradedant tyrimą, pacientė buvo supažindinama su tyrimo 

tikslu (žr. 4, 5 priedus), esamais gydymo metodais, numatoma operacija. Tik 

jei pacientė sutiko dalyvauti tyrime, paprašoma sutikimą patvirtinti raštu ir 
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tuomet atliekama apklausa bei klinikinis tyrimas. Registruoti šie duomenys: 

pacientės amžius, išsilavinimas, šeiminė padėtis, gretutinės ligos, buvusios 

operacijos, vartojami medikamentai ir prieš tai skirtas sisteminis gydymas 

(chemoterapija, hormoninis gydymas) ar spindulinis gydymas. Vertintas 

pacienčių anestezijos ASA rizikos laipsnis. 

Jei tai lokaliai pažengęs krūties vėžys, informacija apie naviko stadiją ir 

taikyto sisteminio gydymo duomenis gauti diagnozavimo metu iš ligos 

istorijų ir ambulatorinių kortelių įrašų.  

Duomenys apie operaciją, stacionarinio gydymo trukmę ir ankstyvas 

pooperacines komplikacijas gauti iš ligos istorijų įrašų.  

Po operacijos iš ambulatorinių kortelių įrašų ir iš pacienčių per apsilan-

kymus (tęstinio periodo) atlikų tyrimų gauti duomenys apie pooperacines 

komplikacijas, pacientams taikytą adjuvantinį chemoterapinį, hormoninį ir 

spindulinį gydymą, vietinį atkrytį bei sisteminį ligos plitimą, taip pat apie 

tolesnį gydymą, pavyzdžiui, antrinį gydymą šalininat ar atkuriant krūtį - 

tiesiogiai iš paciento. Pacientės praradimo atveju tolesnio tyrimo metu pa-

pildoma informacija apie pacientės mirtį gauta iš paciento artimųjų 

(susisiekiant telefonu) ir gavus Lietuvos vėžio registro duomenis. Po opera-

cijos vertinta pacienčių gyvenimo kokybė, rankos funkcija, kosmetinis re-

zultatas. Pacienčių stebėjimo laikotarpis – penkeri metai. 

3.5. Chirurginės operacijos 

Onkoplastinės operacijos – tai operacija, kurių metu pašalintas audinių 

tūris atkuriamas perskirstant šalia esančius audinius ar pasukant, perkeliant 

krūties ar gretimų sričių audinių lopus. 

Tyrime onkoplastinės operacijos imtį sudarė pacientės, kurioms po 

radikalaus naviko pašalinimo krūtis buvo atstatoma vienmomentiškai vienu 

iš toliau nurodytų būdų. Atliktos I arba II tipo onkoplastinės operacijos pa-

gal Clougho KB pasiūlytą onkoplastinių operacijų klasifikaciją (3.5.1 len-

telė) [77]. 
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3.5.1 lentelė. Krūties onkoplastinių operacijų tipai (Clough KB. Ann Surg 

Oncol 2010; 17:1375-1391) 

Onkoplastinių 

operacijų tipai 

Apibrėžimas 

1 Pašalinama mažiau kaip 20 proc. krūties tūrio 

Nereikia šalinti odos 

Nereikia krūties plastikos pasukamais ar perkeliamais krūties ar 

gretimų sričių audinių lopais 

2 Numatoma šalinti 20–50 proc. krūties tūrio 

Pašalinant odos perteklių remodeliuojama krūtis 

Pagrindas – mamoplastinė technika 

 

Krūties nedidelių defektų atkūrimui, naudojami vietiniai audiniai su 

areolos komplekso centralizacija (I tipo onkoplastinės operacijos). Jei navi-

kas didesnis kaip 3 cm arba didelis navikas mažoje ar vidutinio dydžio 

krūtyje ar keli navikai gretimuose kvadrantuose (šalinama daugiau kaip 

20 proc. krūties tūrio), atliekamos II tipo onkoplastinės operacijos (redukci-

nė mamoplastika ar hemimastektomija). Krūties onkoplastinių operacijų 

būdai: 

1) atkūrimas vietiniais audiniais, centralizuojant areolos kompleksą 

(viršutinio-išorinio kvadranto navikas) (3.5.1 pav.); 

2) atkūrimas popažastiniu pasukamuoju lopu (viršutinio-vidinio kvad-

ranto navikas) (3.5.2 pav.); 

3) J plastika (apatinio-išorinio kvadranto navikas); 

4) redukcinė mamoplastika (apatinio-vidinio ir išorinių kvadrantų 

karcinoma) (3.5.3 pav.); 

5) hemimastektomija ir atstatymas m. latissimus dorsi lopu (LD), tai 

yra nugaros plačiojo raumens lopu (kai navikas užima daugiau nei 

vieno kvadranto tūrį) (3.5.4 pav.). 
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3.5.1 pav. I tipo onkoplastinis būdas (spenelio centralizacija) 

 

3.5.2 pav. II tipo onkoplastinis būdas (plastika popažastiniu lopu) 
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3.5.3 pav. II tipo onkoplastinis būdas (krūties redukcija) 

 

3.5.4 pav. II tipo onkoplastinis būdas (krūties atkūrimas  

m. latissimus dorsi lopu) 
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Per onkoplastinę operaciją buvo pašalinti ir I-II ar III lygmens pažasties 

(sritiniai) limfmazgiai. 

 Pacientėms, besigydančioms LSMUL KK OL, buvo atliekama radikali 

modifikuota mastektomija (3.5.5 pav.), per šią operaciją šalinama krūtis su 

areolos kompleksu ir I–II ar III lygmens pažasties (sritiniai) limfmazgiai. 

 

3.5.5 pav. Radikali modifikuota mastektomija 

3.6. Sisteminis ir spindulinis gydymas 

Po operacijos, abiejose pacienčių grupėse buvo taikomi vienodi tolesnio 

gydymo reikalavimai, t. y. chemoterapijos, spindulinio, hormonoterapijos ir 

adjuvantinio gydymo principai, kurių pagrindą sudaro LSD nuostatai ir LR 

SAM patvirtinti įsakymai [129]. 

Jei tai buvo lokaliai pažengęs krūties vėžys, visos pacientės, sutikusios 

dalyvauti tyrime, buvo informuotos apie didesnės apimties operaciją. Įtrauk-

dami pacientes į tyrimą atsižvelgėme, kad, pašalinus naviką ir susiuvus svei-

kus krūties audinius, bus gaunamas priimtinas kosmetinis rezultatas, neliks 

daugybinių išsibarčiusių piktybinių mikrokalcinatų, satelitinių navikų ar 

ženklios odos edemos virš naviko [130]. Po kiekvieno chemoterapijos kurso 

buvo vertinamas klinikinis atsakas. Teigiamas gydymo atsakas buvo nusta-

tytas, kai naviko dydis sumažėdavo 25 proc., o pakitę limfmazgiai sumažė-

davo iki 50 proc. 

Po operacijos ir chemoterapijos pacientės gavo spindulinį gydymą. Su-

minė židinine dozė buvo 50 Gy (po 2 Gy 25 frakcijas). Visoms pacientėms 

sergančioms LPKV, jei navikas didelis ir nustatyta daugiau kaip 3 pažeisti 

pažasties limfmazgiai buvo skirtas 50 Gy viršraktikaulinės srities spinduli-

nis gydymas. Naviko guolis nebuvo spinduliuojamas. 

Jei naviko receptoriai buvo teigiami, hormoninis gydymas buvo skiria-

mas 5 metus.  
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3.7. Vertinimo būdai po operacijos 

Tyrimo metu duomenų bazėje rinkti šie duomenys: 

I. Prieš operaciją:  

 QLQ CA-30 (pildė pacientė visiškai savarankiškai) abiejose tiria-

mųjų grupėse; 

 QLQ BR-23 (pildė pacientė visiškai savarankiškai) abiejose tiria-

mųjų grupėse; 

 ASA kriterijai (pildė tyrėjas, atsižvelgdamas į anesteziologo verti-

nimą);  

 gydymo stacionare ir anketiniai duomenys (pildė tyrėjas); 

II. Po operacijos: 

 Operacijos duomenys (pildė tyrėjas, pagal operacijos protokolą) 

(žr. 10 priedą); 

 Patologinio tyrimo duomenys pagal EUSOMA (angl. European 

Society of Mastology – Europos krūties vėžio specialistų draugijos) 

rekomendacijas (žr. 9 priedą); 

 Tolesnio kompleksinio gydymo duomenys (pildė tyrėjas); 

 Pacienčių tyrimo ir gydymo 5 metų duomenys (pildė tyrėjas). 

A. Operacijų artimųjų rezultatų vertinimui buvo kaupiami duomenys: 

1. Pooperacinių komplikacijų (žaizdos supūliavimas, kraujosrūva, odos 

ar lopo nekrozė ir kt.) dažnumas – abiejose grupėse. 

2. Kartotinių operacijų dažnis – abiejose tiriamųjų grupėse. 

3. Bendra sveikatos būklė po 1 mėn., po 3 mėn.– naudojant klausimy-

nus QLQ CA-30, QLQ BR-23*. 

4. Krūtų nuotraukos po 1 mėn, po 3 mėn. po onkoplastinės operacijos. 

* tik po onkoplastinės operacijos. Pildoma savarankiškai pacienčių po reabilitacinio gydymo 

praėjus 1 mėn. po operacijos, bet ne anksčiau kaip savaitė po chemopreparatų sulašinimo. 

 

B. Tolimųjų rezultatų vertinimui: 
1. Laikotarpio iki ligos atkryčio ar plitimo nustatymas. 

2. Vietinio ligos atkryčio krūtyje ar sritiniuose limfmazgiuose dažnis. 

3. Sisteminio ligos plitimo dažnis. 

4. Mirštamumas – bendras ir onkospecifinis. 

5. Rankos funkcijos sutrikimo laipsnis po trijų metų, t. y. vertinama 

judesių amplitudė ir limfedemos dažnis. 
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6. Dviejų kitų – onkochirurgo ir plastikos chirurgo onkoplastiniu bū-

du operuotų krūtų kosmetinio efekto vertinimas po šešių mėnesių, 

po vienerių ir po trejų metų po operacijos. 

7. Pačios pacientės onkoplastiniu būdu operuotų krūtų kosmetinio 

efekto vertinimas 5 balų (puikus, labai geras, geras, patenkinamas, 

blogas) sistema, praėjus 3 metams po operacijos. 

8. Bendros sveikatos būklės vertinimas po 6 mėn., po 1 m., po 3 m. 

po operacijos pagal QLQ CA-30, QLQ BR-23 klausimynus (mas-

tektominėje grupėje vertinama tik po 3 metų). 

3.7.1. Vietinis ligos atsikartojimas ir sisteminis plitimas 

Vietinį ligos atkrytį ir sisteminį plitimą, vertinome pagal pacientų medi-

cininę dokumentaciją LSMUL KK ir LSMUL KK OL, taip pat anketinius 

duomenis.  

Vietinis ligos atkrytis konstatuojamas, jei rasta pakitimų mamogramose, 

ultragarsinio ar krūtų magnetinio rezonanso tyrimo metu, operuotojo krūtyje 

ar sritiniuose limfmazgiuose ir atlikus šių pakitimų histologinį. 

Sisteminis ligos plitimas konstatuotas, jei rasta pakitimų nors viename 

iš šių organų: plaučiuose, kepenyse, kauluose, smegenyse, odoje ir jei radi-

niai patvirtinti vienu ar keliais radiologiniais tyrimais (ultragarsu, rentgeno-

logiškai, kompiuterinės tomografijos ar kitais radiologiniais tyrimais) ar 

histologiškai. 

3.7.2. Išgyvenamumas 

Išgyvenamumas vertintas, atsižvelgiant į specifinį mirštamumą pagal 

Lietuvos Vėžio registro duomenis. Vertintas išgyvenamumo ryšys su prog-

noziniais krūties vėžio veiksniais: naviko dydžiu, jo diferenciacijos laipsniu, 

histologine struktūra, metastazavimu į pažastinius limfmazgius. Duomenys 

apie krūties vėžio prognozinius veiksnius surinkti iš pacienčių medicininės 

dokumentacijos. 

3.7.3. Gyvenimo kokybės klausimynai 

EORTC QLQ-C30 ir QLQ-BR-23 klausimynai yra išversti ir pritaikyti į 

daugelį kalbų iš jų ir į lietuvių kalbą pagal visus keliamus reikalavimus 

(žr. 7, 8 priedus) ir yra tinkami pacientų, sergančių vėžiu, populiacijai tirti. 

Gautas leidimas, leidžiantis naudoti klausimynus šiam tyrimui (žr. 3 priedą). 

EORTC QLQ-C30 klausimynas sudarytas iš bendros sveikatos būklės, 

penkių funkcinių skalių (fizinės, kasdienės veiklos vykdymo, emocinės, 

kognityvinės ir socialinės), trijų simptomų skalių (pykinimo ir vėmimo, 

nuovargio ir skausmo) ir šešių atskirų punktų (dusulio, nemigos, prarasto 
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apetito, viduriavimo, vidurių užkietėjimo ir finansinių sunkumų) [128]. Į 

klausimyną įtrauktos demografinės, socioekonominės ir klinikinės charak-

teristikos. Komponentai skalėse vertinami nuo 0 iki 100, didesnis balų 

skaičius atspindi didesnį tiriamo aspekto išraiškos lygį [131]. 

Pacienčių gyvenimo kokybė, fiziologinė ir psichologinė būsena pagal 

EORTC skales (QLQ-C30 ir QLQ-BR-23) mastektominėje grupėje buvo 

vertinama prieš operaciją ir 3 m. po operacijos, o onkoplastinėje grupėje – 

prieš operaciją, po 1 mėn, po 3 mėn., po 6 mėn., po 1 m. ir po 3 m. po 

operacijos.  

Dieną prieš operaciją, pacientės, sutikusios dalyvauti tyrime, OP ir M 

gupėse savarankiškai užpildė QLQ-C30 ir QLQ BR-23 klausimynus. Toliau 

tik OP grupės pacientės per ambulatorinį apsilankymą po 1 mėn, po 3 mėn, 

po 6 mėn. ir po 1 m. pildė klausimynus. Praėjus 3 m. po operacijos OP ir M 

gupių pacientės per ambulatorinį apsilankymą pildė klausimynus. Pacientei 

neatvykus klausimynai buvo išsiųsti paštu į namus.  

3.7.4. Kosmetinio efekto vertinimas 

Kosmetinį efektą iš nuotraukų vertino pačios pacientės 3 metai po 

operacijos ir kiti du (onko ir plastikos) chirurgai.  

Pacientė vertino savo krūtis, atsakydama į anketos klausimus 5 balų 

sistemoje (1 balas – blogai, 2 balai – patenkinamai, 3 balai – gerai, 4 balai – 

labai gerai, 5 balai – puikiai).  

Pacientės buvo fotografuojamos po 1 mėn, po 3 mėn, po 6 mėn., po 

1 m. ir po 3 m. po operacijos. Krūtų fotonuotraukos atliktos tiesinėje ir 

pusiau įstrižinėje projekcijose onkoplastinės grupės pacientėms (fotografavo 

tyrėjai).  

Gydytojai kosmetinį rezultatą vertintino pagal K.B.Clougho pasiūlytą 

klasifikaciją [68], kai:  

1. Pirmas tipas – operuota krūtis be deformacijos, tačiau galima 

neženkli asimetrija palyginti su sveikąja krūtimi tūrio atžvilgiu, t.y. 

didelė krūtis ar jos ptozė.  

2. Antras tipas – operuota krūtis deformuota, tačiau deformacija gali 

būti koreaguota gydant konservatyviai ar iš dalies rekonstruojant 

krūtį vietiniais audiniais.  

3. Trečias tipas – operuotos krūties deformacija didelė su difuzine 

skausminga fibroze, kurią koreaguoja mastektomija ir kitu opera-

cijos etapu atliekama krūties rekonstrukcija. 
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Plastikos chirurgas ir kitas onkochirurgas kosmetinį rezultatą vertino 5 

balais pagal K. B. Clougho pasiūlytą klasifikaciją [68]:  

1. Pirmas tipas – puikus ar geras rezultatas (4 arba 5 balai). 

2. Antras tipas – patenkinamas rezultatas (3 balai). 

3. Trečias tipas – blogas rezultatas (1–2 balai). 

3.7.5. Rankos funkcijos vertinimas 

Abiejų tiriamųjų grupių pacientėms rankos funkcija (žr. 6 priedą) ver-

tinta per apsilankymą pas tyrėjus, praėjus trims metams po operacijos.  

Rankos funcijos vertinimui naudota anketa [18]. Vertinta operuotos 

rankos skausmas, peties judesių ribotumas, patinimas. Kiekvieno iš aukščiau 

nurodytų simptomų intensyvumas vertintas nuo 0 iki 4 balų (0 – simptomo 

nėra, 1 – silpnas, 2 – vidutiniškas, 3 – nuolatinis ar laipsniškai stiprėjantis, 

4 – stiprus). Anketa sudaryta iš dviejų dalių: subjektyviosios, kai vertina pati 

pacientė ir objektyviosios, kai vertina tyrėjas, panaudodamas vertinimo 

priemones. 

Pacientei atvykus pas tyrėjus, ji užpildydavo klausimyną, nurodydama 

rankos funkcijos sutrikimo, t. y. simptomo intensyvumą balais – nuo 0 iki 4 

balų. Buvo vertinama: 

1. Skausmas: 0 – nėra skausmo, 1 – atsiranda po sunkaus fizinio krū-

vio, 2 – atsirandantis po namų ruošos darbų, 3 – nuolatinis, 4 – blo-

ginantis miegą. 

2. Judesiai: 0 – nėra apribojimų, 1 – silpnai apriboti, 2 – vidutiniškai 

apriboti, 3 – gana stipriai riboja judesius, 4 – stipriai riboja.  

3. Patinimas: 0 – nėra patinimo, 1 – atsiranda po sunkaus fizinio krū-

vio, 2 – atsirandantis po namų ruošos darbų, 3 – nuolatinis laips-

niškai didėjantis, 4 – nuolatinis stipriai didėjantis. 

Toliau tyrėjas vertino operuotos pusės rankos funkcinius sutrikimus: 

1. Peties funkciją pagal peties sanario judesių amplitudę, tiesiant abu 

žastus iki 180° kampo ir matuojamas ištiesto žasto kampas. Lyginta, kokiu 

laipsniu skiriasi sveikosios ir operuotos pusės žasto kampas. Jei skirtumas 

su sveikąja ranka: 

 < 10° – 0 balų; 

 kai 11–25° – 1 balas; 

 kai 26–40° – 2 balai; 

 kai 4 –55° – 3 balai; 

 kai > 5 ° – 4 balai. 

2. Limfedemos sunkumo laipsnis vertintas per klinikinį tyrimą, ma-

tuojant abiejų rankų apimtį ir lyginant su sveikąja ranka. Matavimai 

buvo atliekami pagal Kuhne‘o [132] metodiką. Rankos buvo ma-
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tuojamos nuo žasto viršaus (žastikaulio gumburo) kas 4 cm ir bai-

giant 20 cm aukščiau pirštų lenkimo linijos (delninių pirštų sąna-

rių) – paskutinis matavimas. Matavimai buvo skaičiuojami pagal 

cilindro perimetro tūrį. Naudojome formulę [103,132], kur visos 

rankos tūris (V), apskaičiuojamas sudedant visą cilindro apimtį 

matuojant intervalu kas 4 cm (n = 10–14 dedamųjų) ir apskaičiuo-

jant pagal formulę: 

  
   

 
 
  
    

      
 

 
 

kur C1 – pirmas matmuo atliktas už 4 cm nuo žastikaulio gumburo, C2 ir 

kiekvienas sekantis matmuo atliktas toliau kas 4 cm. Vertinome sveikosios 

ir operuotos rankų apimties skirtumą procentais, procentus perskaičiavome 

balais. Naudojome Stillwell [133] klasifikaciją limfedemos sunkumui ver-

tinti: 

1) <10 proc. – 0 balų (nereikšminga); 

2) 11–20 proc. – 1balas (nedidelio laipsnio); 

3) 21–30 proc. – 2 balai (vidutinio sunkumo); 

4) 31–40 proc. – 3 balai (ženkli); 

5) > 40 proc. – 4 balai (sunkaus laipsnio). 

3.8. Rezultatų statistinės analizės metodai 

Surinkti duomenys kaupti duomenų bazėje. Statistinė duomenų analizė 

atlikta, vadovaujantis paketu programų SPSS 19.0 (Statistical Package for 

the Social Science). 

Analizuodami duomenis vertinome pagrindines jų sklaidos charakteris-

tikos: vidurkis (V), standartinis nuokrypis (SN), aibės plotis, 95 proc. pasi-

kliautinasis intervalas. 

Tikrindami hipotezes apie parametrų pasiskirstymo normalumą naudo-

jome Kolmogorovo-Smirnovo (Kolmogorov-Smirnov) testą. Kiekybiniai 

dydžiai, turintys normalųjį skirstinį, palyginti taikant parametrinius krite-

rijus, o ranginiai kintamieji ir kiekybiniai dydžiai, pasiskirstę nenormaliai, 

lyginti pagal neparametrinius testus. Pasirinktas pasikliautinumo lygmuo 

P=0,95, o reikšmingumo lygmuo p =0,05. 

Dviem nepriklausomoms imtims palyginti naudojome Stjudento t 

(Student’s t), arba Mano-Vitnio (Mann-Whitney), testą. Daugiau kaip dviem 

nepriklausomoms imtims lyginti naudojome dispersinę analizę ANOVA. Ji 

naudota nepriklausomiems kintamiesiems, pasiskirsčiusiems pagal norma-

lumo dėsnį, kai populiacijų dispersijos buvo vienodos. Daugkartiniams pa-



34 
 

lyginimams naudotas aposteriorinis (Post Hoc) Bonferonio kriterijus. Kai 

kintamieji neatitiko skirstinio normalumo sąlygos, naudojome neparametrinį 

Kruskalo-Voliso (Kruskal-Wallis) testą. 

 Chi kvadrato (χ
2
) kriterijų naudojome vardinės skalės ar pateiktų daž-

nių lentelėmis požymių tarpusavio priklausomybei įvertinti. Atsižvelgiant į 

imčių dydį naudojome tikslų (mažoms imtims) ir asimptominį kriterijų.  

Kintamųjų priklausomybę vertinome Spirmano (Spearman‘s) arba Pir-

sono (Person‘s) koreliacijos (r) koeficientu. 

Kiekybinių kintamųjų kritinėms reikšmėms nustatyti naudojome ROC 

kreives (angl. Receiver Operating Curves). Testo prognostinei vertei nusta-

tyti buvo apskaičiuotas plotas po kreive. 

Prognozavimui pagal matavimo požymių reikšmes nustatyti naudojome 

binarinę logistinę regresinę analizę. 

Siekdami nustatyti tikimybę, pagrįstai atmesti neteisingą hipotezę 

skaičiavome tyrimo galią. Vertindami galingumą ėmėme tiriamų grupių dy-

džius ir I rūšies klaidą α =0,05. Šitaip gautas testo galingumas buvo didesnis 

kaip 0,9, vadinasi, kad II rūšies klaida β ≤ 0,1 ir dydis statistiškai reikš-

mingas. 

Išgyvenimui apskaičiuoti naudota Kaplano-Mejerio (Kaplan-Meier) 

metodika. Grupių išgyvenimui palyginimui naudoti log rank, arba Breslow 

testai. Duomenys grafiškai pateikti naudojant Kaplano-Mejerio kreives. 

Su išgyvenimu susijusių veiksnių įtakai nustatyti naudojome Kokso 

(Cox) regresijos metodą. 

Kosmetinio rezultato vertintojų atitikimą vertinome pritaikydami Ko-

heno (Cohen‘s) kappa (ĸ) ir Vilkoksono (Wilcoxon) Z koeficientą. 
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4. REZULTATAI 

4.1. Bendroji tiriamųjų grupių pacienčių charakteristika  

Po galutinio požymių sulyginimo grupėse, klinikiniame tyrime buvo 

stebėtos 302 pacientės nuo 2002 m. vasario mėn. iki 2006 m. gruodžio mėn. 

operuotos dėl krūties vėžio LSMUL KK Chirurgijos klinikoje ir LSMUL 

KK Onkologijos ligoninėje. Kiekvienoje grupėje buvo po 151 pacientę. 

Pacientės stebėtos vidutiniškai (V) 82,1 mėn. (SN 26,1, intervalas 5,4–122). 

Tiriamųjų amžiaus vidurkis buvo 55,4 (SN 12) metų. Jauniausia operuota 

pacientė buvo 25 metų, vyriausia – 79 metų. Bendras navikų dydžio vidur-

kis mamogramose prieš neadjuvantinę chemoterapiją buvo 28,3 mm (SN 

17,7; 5–200), prieš operaciją – 23,6 mm (SN 10,7; 0–70) (p<0,001). OP gru-

pės pooperacinių lovadienių trukmė buvo reikšmingai (p<0,001) trumpesnė 

už M grupėje (5,8 (SN 2,6) ir 10,6 (SN 5) dienas). Detali pacienčių charak-

teristika pateikiama 4.1.1 lentelėje. 

4.1.1 lentelė. Bendroji pacienčių charakteristika prieš operaciją 

Požymis 

 

Onkoplastinė 

grupė (n=151) 

Mastektominė 

grupė (n=151) 

p reikšmė 

Amžiaus vidurkis, m (SN ) 55,4 (12,0) 55,3  (12,0) 0,951 

Naviko lokalizacija krūtyje,  

n (proc.) 

Dešinė 76 (50,3) 73 (48,3) 0,730 

Kairė 75 (49,7) 78 (51,7) 

Naviko lokalizacija krūties 

kvadrante, n (proc.) 

C50.1 7 (4,6) 8 (5,3) 0,233 

C50.2 29 (19,2) 17 (11,3) 

C50.3 18 (11,9) 20 (13,2) 

C50.4 74 (49,0) 88 (58,3) 

C50.5 22 (14,6) 15 (9,9) 

C50.8 1 (0,7) 3 (2,0) 

Klinikinis T, n (proc.) 1 75 (49,7) 75 (49,7) 1,0 

2 60 (39,7) 60 (39,7) 

3 13 (8,6) 13 (8,6) 

4 3 (2,0) 3 (2,0) 

Klinikinis N, n (proc.) 0 77 (51,0) 77 (51,0) 1,0 

1 47 (31,1) 47 (31,1) 

2 26 (17,2) 26 (17,2) 

3 1 (0,7) 1 (0,7) 

ASA, n (proc.) 1 38 (25,2) 37 (24,5) 0,981 

2 93 (61,6) 93 (61,6) 

3 20 (13,2) 21 (13,9) 
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Tiriamosios grupės buvo homogeniškos amžiaus, naviko lokalizacijos 

krūtyje ir krūties kvadrante, T ir N, ir ASA kriterijų atžvilgiu. 

4.2. Operacijų rezultatai 

Operacijos metu nė vienai iš 302 pacienčių komplikacijų nebuvo. M 

grupėje 151 (100 proc.) pacientei atlikta krūties šalinimo operacija. OP gru-

pės moterims atliktos I ir II tipo onkoplastinės operacijos (37,1 proc. ir 62,9 

proc.): lumpektomija – 109 (72,2 proc.), iš jų krūtis atkurta vietiniais audi-

niais ir spenelio centralizacija – 56 (37,1 proc.), abipuse redukcine krūtų 

plastika – 32 (32,1 proc.), atkūrimas popažastiniu lopu – 16 (10,6 proc.), 

J plastika – 5 (3,3 proc.) ir hemimastektomija ir krūties atkūrimas LD lopu – 

42 (27,8 proc.). OP grupės operacijos pateiktos 4.2.1 pav. 

 

4.2.1 pav. OP grupės pacienčių atliktų krūties operacijų  

ir atkūrimo būdų išraiška procentais 

Visoms pacientėms buvo atlikta pažasties sritinių limfmazgių šalinimas. 

Bendras pašalintų limfmazgių skaičiaus vidurkis grupėse – 11,1 (SN 6,0; 0–

39), pažeistų limfmazgių skaičius siekė 2,0 (SN 4,5; 0–39). Abiejų grupių 

navikų histologiniai ypatumai pateikti 4.2.2 lentelėje. 
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4.2.2 lentelė. Histologinė krūties vėžio charakteristika pagal grupes 

Krūties vėžio požymiai Onkoplastinė 

grupė (n=151) 

Mastektominė 

grupė (n=151) 

p reikšmė 

Naviko morfologinė forma, n (proc.)  

1,0 

 

 

duktalinė 130(86,1) 130(86,1) 

lobulinė 10(6,6) 10(6,6) 

kita 11(7,3) 11(7,3) 

Patologinis naviko dydis, (pT), mm V(SN) 21,0(12,2) 21,2(11,3) 0,912 

Patologinis naviko statusas (pT), n (proc.)  

0,883 

 
pT0 1(0,7) 1(0,7) 

pT1 83(55,0) 80(53,0) 

pT2 58(38,4) 64(42,4) 

pT3 7(4,6) 4(2,6) 

pT4 2(1,3) 2(1,3) 

Pašalintų limfmazgių kiekis, V(SN) 10,7(6,9) 11,4(4,8) 0,275 

Pažeistų limfmazgių kiekis, V (SN) 2,3(4,9) 1,7(3,1) 0,267 

Patologinis limfmazgių statusas (pN), n (proc.)  

0,356 pN0 81(53,6) 84(55,6) 

pN1 50(33,1) 55(36,4) 

pN2 12(7,9) 5(3,3) 

pN3 8(5,3) 7(4,6) 

Estrogenų receptoriai, n (proc.)  

0,578 Teigiami 58(38,4) 65(43,0) 

Neigiami 83(55,0) 74(49,0) 

Netirti 10(6,6) 12(7,9) 

Progesterono receptoriai, n (proc.)  

0,749 Teigiami 64(42,4 ) 81(53,6) 

Neigiami 77(51,0) 58(38,4) 

Netirti 10(6,6) 12(7,9) 

Naviko diferenciacijos laipsnis G, n (proc.)  

0,453 G1 21(42,0) 29(58,0) 

G2 88(52,1) 81(26,8) 

G3 42(50,6) 41(49,4) 

Invazija į limfagysles/kraujagysles, n (proc.)   

0,162 

 
Yra 93(61,6) 81(53,6) 

Nėra  58(38,4) 70(46,4) 
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Statistiškai reikšmingų skirtumų pagal histologinių požymių pasiskirs-

tymą grupėse nebuvo, t. y. grupės buvo homogeniškos pagal visus požymius. 

4.3. Pacienčių stebėjimo laikotarpis 

4.3.1. Pooperacinės komplikacijos  

Bendras pooperacinių komplikacijų dažnis abiejose grupėse buvo 7,0 

proc. Pooperacinės žaizdos komplikacijų OP grupėje buvo 13 (8,6 proc.) 

moterų, M grupėje – 8 (5,3 proc.), (p=0,258). OP grupėje 10 (6,6 proc.) 

moterų šios komplikacijos buvo susijusios su žaizda ir 3 (1,9 proc.) su 

onkoplastine operacija. Pooperacinės žaizdos bei bendrosios komplikacijos 

pateiktos 4.3.1 lentelėje. 

4.3.1 lentelė. Pooperacinės žaizdos ir bendrosios komplikacijos 

Komplikacijos Onkoplastinė 

grupė (n=13) 

Mastektominė 

grupė (n=10) 

p reikšmė 

Žaizdos kraujosrūva 3(23,0) 6(60,0 ) 0,258 

Žaizdos ar seromos infekcija 7(54,0) 2(20,0) 

Persodinto audinių lopo nekrozė 3(23,0) 0 

Pooperacinė pneumonija 0 2(20,0) 0,562 

 

M gr. viena pacientė kartotinai operuota pasireiškus pooperaciniam 

kraujavimui. Kitoms buvo skirtas konservatyvus gydymas, t.y. nuo infekcijų 

skirti antibiotikai, nuo kraujosrūvų ar seromų – gydoma punkcijomis. Tik 

vienai pacientei gydymas užtruko ir sisteminis gydymas buvo pradėtas 

vėliau. 

OP gr. dėl „nešvarių“ rezekcinių kraštų buvo pakartotinai operuotos 

3 (1,9 proc.) pacientės ir dvi pacientės dėl pasukamo audinių lopo nekrozės. 

4.3.2. Sisteminio ir spindulinio gydymo rezultatai 

 Po chirurginio gydymo toliau pacientėms buvo skirtas adjuvantinis 

chemoterapinis ir hormoninis bei spindulinį gydymas pagal LR SAM 

patvirtintą krūties vėžio gydymo protokolą [129]. Gydymo variantų charak-

teristika grupėse pateikta 4.3.2 lentelėje. 

Adjuvantine chemoterapija gydytos 244 (80,8 proc.) moterys, hormoni-

nis gydymas – 146 (48,3 proc.) pacientėms. Iš tyrime dalyvavusių pacienčių 

keturios (1,3 proc.) atsisakė gydymo chemoterapija (iš kiekvienos grupės po 

dvi). 
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Spindulinis gydymas buvo 282 (93,4 proc.) pacientėms. OP gr. spindu-

linio gydymo atsisakė 2 (1,1 proc.). Spindulinis gydymas dažniau netaikytas 

M gr. lyginant su OP gr. (11,9 proc. ir 1,3 proc.). Kitų statistiškai reikš-

mingų skirtumų tarp grupių nerasta.  

4.3.2 lentelė. Pacienčių gydymo variantų charakteristika grupėse 

Krūties vėžio gydymo variantai Onkoplastinė 

grupė (n=151) 

Mastektominė 

grupė (n=151) 

p reikšmė 

Neoadjuvantinė chemoterapija, n (proc.) 

Taip 39(28,5) 44(29,1) 0,519 

Ne 112(74,2) 107(70,9) 

Chemoterapija po operacijos, n (proc.) 

AC/FAC 125(82,8) 110(72,8)  

0,109 CMF 3(2,0) 6(4,0) 

Neskirta 23(15,2) 35(23,2) 

Spindulinis gydymas po operacijos, n (proc.) 

Taip 149(98,7) 133(88,1) <0,001 

Ne 2(1,3) 18(11,9) 

Hormoninis gydymas po operacijos 

Taip 78(51,7) 68(45,0)  

0,250 Ne 73(48,3) 83(55,0) 

AC – doksorubicinas, ciklofosfamidas; CMF – ciklofosfamidas, metotreksatas, fluoroura-

cilas; FAC – fluorouracilas, doksorubicinas, ciklofosfamidas. 

4.4. Onkoplastinės ir mastektominės grupių ankstyvos stadijos  

krūties vėžio pogrupių rezultatai 

Ankstyvos stadijos krūties vėžio pogrupyje buvo 196 pacientės, po 98 

kiekvienoje lyginamojoje pogrupėje. Ankstyvo vėžio pogrupėje stebėjimo 

laiko vidurkis – 85,7 mėn (intervalas 13,9–124,1). Tiriamųjų amžiaus 

vidurkis buvo 55,7 (SN 12) metų. Jauniausia operuota pacientė buvo 25 

metų, vyriausia – 79 metų. Visos pacientės atitiko ankstyvojo krūties vėžio 

(AV) kriterijus (pagal 2010 m. AJCC-UICC) [84]: I stadijos buvo 94 (48 

proc.), IIA stadijos – 94 (48 proc.) ir IIB – 8 (4,1 proc.) pacientės. M gr. 

visoms pacientėms atlikta krūties šalinimo operacija, OP grupėje atliktos: 

lumpektomija – 87 (88,8 proc.), iš jų atkūrimas vietiniais audiniais ir 

spenelio centralizacija – 56 (57,1 proc.), abipusė redukcinė krūtų plastika - 

15 (15,3 proc.), atkūrimas popažastiniu lopu – 11 (11,2 proc.), J plastika – 5 
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(5,1 proc.) ir hemimastektomija ir atkūrimas LD lopu – 11 (11,2 proc.). OP 

gr. ankstyvo krūties vėžio pogrupio operacijos pateiktos 4.4.1 pav. 

 

4.4.1 pav. Onkoplastinės grupės ankstyvojo krūties vėžio pogrupio 

pacienčių krūties operacijų ir atkūrimo būdų išraiška procentais 

Bendras histologinis navikų dydžio vidurkis buvo 17,4 mm (SN 7,9; 

0,5–46). Pašalintų limfmazgių skaičiaus vidurkis OP gr. AV pogrupyje buvo 

9,5 (SN 7,3) ir nesiskyrė, palyginanti su M gr. AV pogrupio pašalintų 

limfmazgių skaičiaus vidurkiu – 11,1 (SN 4,9), p=0,075. Pažeistų limfmaz-

gių vidurkis OP gr. – 1,33 (SN 4,5), M gr. – 0,81 (SN 2,2), kai p=0,304. 

Abiejų grupių navikų histologiniai ypatumai pateikti 4.4.1 lentelėje. 
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4.4.1 lentelė. Histologinė ankstyvojo krūties vėžio pogrupio charakteristika 

grupėse  

Krūties vėžio požymiai Onkoplastinė 

grupė  (n=98) 

Mastektominė 

grupė  (n=98) 

p reikšmė 

Naviko morfologinė forma, n (proc.) 

duktalinė 88 (89,8) 90 (91,8) 0,387 

lobulinė 4 (4,1) 1 (1,0) 

kita 6 (6,1) 7 (7,1) 

Patologinis naviko dydis, (pT), V(SN), mm 16,6 (8,4) 18,1 (7,4) 0,193 

Patologinis naviko statusas (pT), n (proc.) 

pT1 74 (75,5) 72 (73,5) 0,743 

pT2 24 (24,5) 26 (26,5) 

Patologinis limfmazgių statusas (pN), n (proc.) 

pN0 69 (70,4) 73 (74,5) 0,337 

pN1 29 (29,6) 25 (25,5) 

Estrogenų receptorių statusas, n (proc.) 

Teigiami 39 (39,8) 50 (51,0) 0,288 

Neigiami 53 (54,1) 43 (43,9) 

Nežinomi 6 (6,1) 5 (5,1) 

Progesterono receptorių statusas, n (proc.) 

Teigiami 40 (40,8) 40 (40,8) 0,951 

Neigiami 52 (53,1) 53 (54,1) 

Nežinomi 6 (6,1) 5 (5,1) 

Invazija į kraujagysles ir limfagysles, n (proc.) 

Nebuvo 45 (45,9) 57 (58,2) 0,086 

Buvo 53 (54,1) 41 (41,8) 

Naviko diferenciacijos laipsnis, n (proc.) 

G1 16 (16,3) 20 (20,4) 0,655 

G2 62 (63,3) 56 (57,1) 

G3 20 (20,4) 22 (22,4) 

 

OP grupės ankstyvojo krūties vėžio pogrupyje pooperaciniu laikotarpiu 

žaizdos komplikacijų buvo 7 (7,1 proc.) pacientėms (2 – kraujosrūvos, 3 – 

žaizdos infekcijos ir 2 – donorinės vietos nekrozės – pastarosios pacientės 

buvo pakartotinai operuotos, šalinant negyvybingus audinius) ir M gr. – 5 

(5,1 proc.) pasireiškė žaizdos komplikacijos (4 – kraujosrūvos ir 1 – žaizdos 

infekcija), kai p=0,551. Viena pacientė M grupėje pakartotinai operuota dėl 
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pooperacinio kraujavimo. Žaizdos infekcijos buvo gydytos antibiotikais ir 

punkcijomis, kraujosrūvos tik punkcijomis.  

M gr. pacientės neoadjuvantine chemoterapija buvo gydomos dažniau 

nei OP gr. (13,3 proc. ir 1 proc.), p=0,001. Adjuvantinis chemoterapinis 

gydymas po operacijos OP gr. buvo 21,4 proc. ir M gr. 32,7 proc., p=0,28.  

Spindulinis gydymas dažniau buvo taikytas OP gr. palyginanti su „M“ 

gr. 98 proc. ir 83,7 proc., p<0,001). Dvi pacientės OP gr. atsisakė spindu-

linio gydymo. Gydymo variantų charakteristika pateikta 4.4.2 lentelėje. 

4.4.2 lentelė. Pacienčių gydymo variantai krūties ankstyvo vėžio pogru-
piuose 

Krūties vėžio gydymo variantai Onkoplastinė 

grupė (n=98) 

Mastektominė 

grupė (n=98) 

p reikšmė 

Neoadjuvantinė chemoterapija, n (proc.) 

Taip 1 (1,0) 13 (13,3) 0,001 

Ne 97 (99,0) 85 (86,7) 

Chemoterapija po operacijos, n (proc.) 

AC/ FAC 77 (78,6) 62 (63,3) 0,02 

CMF 0 4 (4,1) 

Ne 21 (21,4) 32 (32,7) 

Spindulinis gydymas po operacijos, n (proc.) 

Taip 96 (98,0) 82 (83,7) 0,001 

Ne 2 (2,0) 16 (8,2) 

Hormoninis gydymas po operacijos, n (proc.) 

Taip 53 (54,1) 47 (48,0) 0,35 

Ne 45 (45,9) 51 (52,0) 

AC – doksorubicinas, ciklofosfamidas; CMF – ciklofosfamidas, metotreksatas, fluoroura-

cilas; FAC – fluorouracilas, doksorubicinas, ciklofosfamidas. 

Pacienčių, kurioms nepasireiškė vietos atkrytis, ankstyvojo vėžio po-

grupyje buvo – 92,9 proc. (OP grupėje – 91,8 proc. ir M grupėje – 93,9 

proc., p=0,579). Pacienčių, kurioms nepasireiškė vietos atkrytis per 5 m. 

ankstyvojo vėžio pogrupyje buvo 97,4 proc. 

OP grupėje lokalaus atkryčių buvo 8 (8,2 proc.), iš jų 6 – krūtyje ir 2 – 

pažastyje. M gr. lokalių atkryčių buvo 6 (6,1 proc.): 5 – pooperacinio rando 

srityje ir 1 – poraktikaulinėje srityje. Tarp grupių statistiškai reikšmingo 

skirtumo nebuvo (p=0,579). 

Išgyvenamumas be sisteminio plitimo ankstyvojo vėžio pogrupyje – 

83,7 proc. (OP gr. – 84,7 proc. ir 82,7 proc., p=0,699). 
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 Sisteminis ligos plitimas OP gr. viso stebėjimo laikotarpiu buvo 15 

(15,3 proc.), iš jų dviems pacientėms kartu buvo ir lokalus atkrytis. M gr. - 

17 (17,3 proc.) pacienčių, keturioms iš jų buvo ir lokalus atkrytis. 

Statistiškai reikšmingų skirtumų tarp grupių nebuvo (p=0,119).  

Kitos lokalizacijos navikai AV pogrupėje rasti 12 (6,1 proc.) pacienčių: 

OP gr. – 5 (5,1 proc.) ir 7 (7,1 proc.), p=0,408. OP gr. buvo rasta 2 – žar-

nyno piktybiniai navikai, 1 – skydliaukės, 2 – kiaušidžių , M gr. 2 – inkstų 

piktybinis navikas, 2 – skydliaukės, 1 – storosios žarnos ir kitos krūties 

piktybiniai navikai. OP gr. sisteminis ligos plitimas ir kitos lokalizacijos 

navikai buvo 4 (2,0 proc.), t. y. po dvi kiekvienoje grupėje. 

Stebėjimo laikotarpiu ankstyvo vėžio pogrupėje mirė 39 (19,9 proc.) 

pacientės. Bendras išgyvenamumas pogrupėje – 80,1 proc. (OP gr. – 82,7 

proc., M gr. – 77,6 proc., p=0,372), penkių metų išgyvenamumas – 85,2 

proc. ( OP gr. – 85,7 proc. ir M gr. – 84,7 proc.). Ankstyvos stadijos krūties 

vėžio pogrupio bendro išgyvenamumo kreivės pavaizduotos 4.4.3 pav. 

 

4.4.3 pav. OP ir M grupių ankstyvos stadijos krūties vėžio  

bendro išgyvenamumo Kaplan-Meier kreivės  

ROC analizės metodu nustatėme, kad ankstyvos stadijos krūties vėžio 

išgyvenamumo optimali atskyrimo reikšmė yra 78 mėn. (4.4.4 pav.). Plotas 

po ROC kreive buvo 92,4 proc., kai p<0,001 (jautrumas – 0,85, specifiš-

kumas – 0,96).  
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4.4.4 pav. ROC kreivė ankstyvos stadijos krūties vėžio bendro 

išgyvenamumo prognostinei reikšmei nustatyti 

4.5. Onkoplastinės grupės su lokaliai pažengusiu  

krūties vėžiu rezultatai 

Iš 151 pacientės kurias įtraukėme į krūties vėžio OP grupę, 53 

pacientėms buvo nustatyta III stadijos liga ir jos atitiko lokaliai pažengusio 

krūties vėžio (LPKV) kriterijus (pagal 2010 m. AJCC-UICC) [84]. Tiek pat 

pacienčių buvo ir M grupėje. Didžiausiai daliai – 72 (67,9 proc.) pacientėms 

buvo nustatyta IIIA stadija, IIIB – 20 (18,9 proc.) ir IIIC – 14 (13,2 proc.). 

Detali pacienčių klinikinė TN charakteristika prieš neadjuvantinę 

chemoterapiją pateikta 4.5.1 lentelėje.  
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4.5.1 lentelė. Pradinė (prieš chemoterapiją) onkoplastinės ir mastektomijos 

grupių pacienčių su lokaliai pažengusiu krūties vėžiu charakteristika 

Lokaliai pažengęs krūties vėžys Onkoplastinė 

grupė (n=53) 

Mastektominė 

grupė (n=53) 

p reikšmė 

Klinikinė naviko kategorija(cT), n (proc.) 

cT1 3 (5,7) 3 (5,7) 1,0 

cT2 23 (43,4) 23 (43,4) 

cT3 13 (24,5) 13 (24,5) 

cT4 14 (26,4) 14 (26,4) 

Klinikinė limfmazgių kategorija (cN), n (proc.) 

cN0 2 (3,8) 2 (3,8) 1,0 

cN1 17 (32,1) 17 (32,1) 

cN2 30 (56,6) 30 (56,6) 

cN3 4 (7,5) 4 (7,5) 

 

LPKV pogrupėje stebėjimo laiko vidurkis – 82 mėn. (intervalas 5,4–

124,1). Amžiaus vidurkis buvo 55,1 metai (SN 12,2; 33–77), pradinis navi-

ko dydis mamogramose 41,3 mm (SN 21,7; 10–200).  

Gydymo planas buvo sudaromas daugiadisciplininės grupės aptarimų 

metu. Trisdešimt septynioms (34,9 proc.) pacientėms nuspręsta gydymą 

pradėti operacija, o 69 (65 proc.) pacientėms gydymą pradėti nuo neoadju-

vantinės chemoterapijos (4.5.2 lentelė). Pacientės gydytos trimis arba ketu-

riais neoadjuvantinės chemoterapijos kursais pagal AC schemą (doxoru-

bicinas ir ciklofosfamidas).  
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4.5.2 lentelė. Onkoplastinės ir mastektominės grupių lokaliai pažengusio 

krūties vėžio pacienčių gydymo variantai 

Lokaliai pažengęs krūties vėžys Onkoplastinė 

grupė (n=53) 

Mastektominė 

grupė (n=53) 

p reikšmė 

Neadjuvantinė chemoterapija prieš operaciją, n (proc.) 

Taip 38 (71,7) 31 (58,5) 0,154 

Ne 15 (28,3) 22 (41,5) 

Chemoterapija po operacijos, n (proc.) 

AC/FAC 48 (90,6) 48 (90,6) 0,819 

CMF 3 (5,7) 2 (3,8) 

Ne 2 (3,8) 3 (5,7) 

Spindulinis gydymas, n (proc.) 

Taip 52 (98,1) 50 (94,3) 0,308 

Ne 1 (1,9) 3 (5,7) 

Hormoninis gydymas, n (proc.) 

Taip 26 (49,1) 22 (41,5) 0,435 

Ne 27 (50,9) 31 (58,9) 

AC – doksorubicinas, ciklofosfamidas; CMF – ciklofosfamidas, metotreksatas, fluoroura-

cilas; FAC – fluorouracilas, doksorubicinas, ciklofosfamidas 

 

Po chemoterapijos mamogramose bendras likusio navikų dydžio 

vidurkis buvo 29,7 mm (SN 11,7 0–70). M gr. LPKV pogrupėje visoms 

pacientėms atlikta radikali modifikuota mastektomija. OP atliktos II tipo 

onkoplastinės operacijos: hemimastektomija ir krūties atkūrimas m. latis-
simus dorsi lopu – 31 (58,5 proc.), lumpektomija – 22 (41,5 proc.): ir atkū-

rimas popažastiniu lopu – 5 (9,4 proc.), ir abipuse krūtų redukcine plastika – 

17 (32,1 proc.). Visoms pacientėms buvo atliktas sritinių pažasties limfmaz-

gių šalinimas. OP LPKV pogrupės operacijos pateiktos 4.5.1 pav. 
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4.5.1 pav. Onkoplastinės grupės lokaliai pažengusio pogrupio pacienčių 

krūties operacijų ir atkūrimo būdų procentinė išraiška 

OP gr. LPKV pogrupyje pooperaciame laikotarpyje buvo atliktos 3 

pacientėms (5 proc.) pakartotinos operacijos dėl „nešvarių“ kraštų.  

Bendras pooperacinių komplikacijų dažnis abiejose grupėse buvo 9,4 

proc. OP gr. – 11,3 proc. (hematomos buvo 2 pacientėms, donorinės vietos 

infekcijos – 3 ir 1 – dalinė lopo nekrozė). Ši pacientė buvo pakartotinai ope-

ruota. Visoms pacientėms po rekonstrukcijos m. latissimus dorsi lopu buvo 

donorinės vietos seroma, kuri gydyta punkcijomis. M gr. pooperacinių 

komplikacijų dažnis buvo 7,5 proc. (3 atvejais buvo didelės hematomos ir 

vienu atveju žaizdos infekcija) (p=0,611). 

Abiejų grupių lokaliai pažengusių pogrupių navikų histologiniai 

ypatumai pateikti 4.5.3 lentetėje. Statistiškai reikšmingų skirtumų pagal 

histologinių požymių pasiskirstymą pogrupėse nebuvo, t. y. pogrupės buvo 

homogeniškos pagal visus požymius.  
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4.5.3 lentelė. Histologinė Onkoplastinės ir Mastektominės grupių LPKV 

pogrupio krūties vėžio charakteristika  

Lokaliai pažengusio  

krūties vėžio požymiai 

Onkoplastinė 

grupė (n=53) 

Mastektominė 

grupė (n=53) 

p reikšmė 

Naviko morfologinė forma, n (proc.) 

Duktalinė  42 (39,6) 50 (94,3) 0,068 

Lobulinė  6 (11,3) 2 (3,8) 

Kitos  5 (9,4) 1 (1,9) 

Patologinis naviko dydis, (pT), mm V (SN) 29,1 (13,9) 26,8 (14,8) 0,409 

Patologinis naviko statusas (pT), n (proc.) 

pT0 1 (1,9) 1 (1,9) 0,894 

pT1 9 (17,0) 8 (15,1) 

pT2 34 (64,2) 38 (71,7) 

pT3 7 (13,2) 4 (7,5) 

pT4 2 (3,8) 2 (3,8) 

Pašalintų limfmazgių kiekis, V (SN) 12,9 (5,6) 12,2 (4,7) 0,511 

Pažeistų limfmazgių kiekis, V (SN) 4,1 (5,1) 3,4 (5,9) 0,528 

Patologinis limfmazgių statusas (pN), n (proc.) 

pN0 12 (22,6) 11 (20,8) 0,408 

pN1 28 (52,8) 34 (64,2) 

pN2 8 (15,1) 3 (5,7) 

pN3 5 (9,4) 5 (9,4) 

Estrogeno receptorių statusas, n (proc.) 

Teigiami  19 (35,8) 18 (34,0) 0,633 

 Neigiami  30 (56,6) 28 (52,8) 

Nežinomi  4 (7,5) 7 (13,2) 

Progesterono receptorių statusas, n (proc.) 

Teigiami  24 (45,3) 19 (35,8) 0,478 

Neigiami  25 (47,2) 27 (50,9) 

Nežinomi  4 (7,5) 7 (13,2) 

Invazija į kraujagysles/limfagysles, n (proc.) 

Nėra 9 (17,0) 13 (24,5) 0,338 

Yra 44 (83,0) 40 (75,5) 

Naviko diferenciacija, n (proc.) 

G1 5 (9,4) 9 (17,0) 0,501 

G2 26 (49,1) 25 (47,2) 

G3 22 (41,5) 19 (35,8) 

Rezekcinis kraštas (židininis) R1, n (proc.) 3 (5,0) 0 0,364 
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101 (95,3 proc.) pacientė gydyta adjuvantine chemoterapija. OP gr. vie-

na pacientė adjuvantinio chemoterapinio gydymo atsisakė, kitoms trims jis 

neskirtas. Gydymo variantų charakteristika grupėse pateikta 4.5.2 lentelėje. 

 Hormonais gydytos 48 (45,3 proc.) pacientės. Penkios (4,7 proc.) pa-

cientės hormoninio gydymo atsisakė (OP gr. – 3 ir M gr. – 2), kitos, esant 

neigiamiems hormoniniams receptoriams, hormonais negydytos.  

Spindulinis gydymas buvo 102 (96,2 proc.) pacientėms. OP gr. viena 

pacientė spindulinio gydymo atsisakė, o M gr. – dvi. Statistiškai reikšmingų 

gydymo skirtumų tarp grupių nebuvo. 

Pacienčių be vietinio atkryčio visą stebėjimo laikotarpį LPKV 

pogrupėje buvo 95,3 proc., per 5 m. be vietinio atkryčio – 98,1 proc. 

OP gr. lokalių atkryčių iš viso buvo 4 (7,5 proc.) ir M gr. – 1 (1,9 proc.), 

kai (p=0,169).  

Pacienčių, kurioms nebuvo tolimųjų metastazių LPKV pogrupėje – 63,2 

proc., per penkis metus be sisteminio plitimo buvo 72,6 proc. pacienčių. 

Tiriamųjų pogrupėje visą stebėjimo laikotarpį tolimosios metastazės 

buvo rastos – 39 (36,8 proc.) pacientėms ir 8 (7,5 proc.) pacientėms kitos 

lokalizacijos navikai (skydliaukės – 1, inkstų – 2, kitos krūties – 2, kiau-

šidžių – 2, odos melanoma – 1). OP gr. tolimosios metastazės buvo 20 (37,5 

proc.) pacienčių, iš jų trims pacientėms kartu buvo ir lokalus atkrytis, 

dviems – kitos lokalizacijos navikai (kiaušidžių ir kitos krūties). M gr. toli-

mosios metastazės – 19 (35,8 proc.) pacienčių, vienai iš jų buvo ir lokalus 

atkrytis (p=0,840). 5 m. stebėsenos laikotarpiu tolimosios metastazės nu-

statytos OP gr. – 13 (24,5 proc.) ir M – 16 (30,2 proc.) pacienčių, p=0,846.  

Bendras išgyvenamumas LPKV pogrupėje visą stebėjimo laikotarpį – 

61,3 proc., 5 m. bendras išgyvenamumas – 68,9 proc. Viso stebėjimo 

laikotarpiu mirė 41 (38,7 proc.) pacientė, iš jų 35 pacientėms buvo ir 

sisteminis ligos plitimas. OP gr. mirė – 20 (37,7 proc.) pacienčių, esant ir 

tolimosioms metastazėms – 17, kitos lokalizacijos navikams – 2. M gr. – 21 

(39,6 proc.) pacientė (sisteminis plitimas buvo 18, kitos lokalizacijos na-

vikas – 1). Tarp grupių statistiškai reikšmingų skirtumų negauta (p=0,842). 

OP ir M grupių lokaliai pažengusio krūties vėžio bendro išgyvenamumo 

kreivės pavaizduotos 4.5.2 pav. 
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4.5.5 pav. OP ir M grupių lokaliai pažengusio vėžio bendro išgyvenamumo 

dėl krūties vėžio Kaplan-Meier kreivės 

ROC analizės metodu nustatėme, kad lokaliai pažengusio krūties vėžio 

išgyvenamumo optimali atskyrimo reikšmė yra 78 mėn (4.5.6 pav.). Plotas 

po ROC kreive buvo 98,2 proc., kai p<0,001 (jautrumas – 0,896, specifiš-

kumas  0,959) (4.5.3 pav.). 

 

4.5.6 pav. ROC kreivė lokaliai pažengusio krūties vėžio  
bendro išgyvenamumo prognostinei reikšmei nustatyti 



51 
 

4.6. Onkoplastinės ir Mastektominės grupių stebėjimo  

vėlyvųjų rezultatų palyginimas 

 Pacientės stebėtos vidutiniškai 82,1 (SN 26,1; intervalas 5,4–122) mėn.: 

OP gr. – 83,2 (SN 24,4) mėn. ir M gr. – 80,9 (SN 27,8) mėn., p=0,445.  

Tiriamosios imties viso laikotarpio be lokalaus atkryčio buvo 93,7 

proc., per 5 m. be lokalaus atkryčio – 98,3 proc.  

OP gr. 5 m. be vietinio atkryčio buvo 98,0 proc. ir viso stebėjimo 

laikotarpio – 92,1 proc., M grupėje – 98,7 proc. ir 95,4 proc. Tarp grupių 

statistiškai reikšmingo skirtumo nebuvo (p=0,236) (4.6.1 lentelė). 

Tiriamosios imties viso stebėjimo laikotarpiu be sisteminio ligos 

plitimo buvo 76,5 proc.pacienčių, per 5 m. be sisteminio ligos plitimo buvo 

83,8 proc. pacienčių. OP gr. per 5 m. stebėjimo laikotarpį sisteminis 

plitimas buvo 26 (17,2 proc.) pacientėms M gr. – 23 (15,2 proc.) pacien-

tėms, p=0,32 (4.6.1 lentelė). 

4.6.1 lentelė. Pacienčių po onkoplastinės operacijos ir mastektomijos 
vietinio atkryčio, sisteminio ligos plitimo dažnis stebėjimo laikotarpiu  

Stebėjimo 

metai,  

n (proc.) 

Lokalus 

atkrytis 

(n=151) 

p  

reikš-

mė 

Sisteminis 

ligos plitimas 

(n=151) 

p 

reikš-

mė 

Mirtis (n=151) p 

reikš-

mė 

OP M OP  M OP M 

Pirmais 0 0 0,473 4 (2,6) 3 (2,0) 0,055 5 (3,3) 3 (2,0) 0,20 

Antrais 0 0 1 (0,7) 9 (5,9) 2 (1,3) 12 (7,9) 

Trečiais 1 (0,7) 1 (0,7) 8 (5,3) 3 (2,0) 8 (5,3) 7 (4,6) 

Ketvirtais 0 1 (0,7) 8 (5,3) 6 (3,9) 9 (5,9) 8 (5,3) 

Penktais 2 (1,3) 0 5 (3,3) 2 (1,3) 5 (3,3) 3 (2,0) 

Šeštais 0 1 (0,7) 2 (1,3) 5 (3,3) 2 (1,3) 6 (3,9) 

Septintais 3 (2,0) 1 (0,7) 2 (1,3) 5 (3,3) 4 (2,6) 3 (2,0) 

Aštuntais 

ir vėliau 

6 (4,0) 3 (2,0) 5 (3,3) 3 (2,0) 2 (1,3) 1 (0,7) 

Visą 

laikotarpį 

12 

(8,0) 

7 (4,8) 0,257 35 

(23,1) 

36 

(23,7) 

0,902 37 

(24,5) 

43 (28,4) 0,442 

 

Viso stebėjimo laikotarpio pacienčių bendras išgyvenamumas – 73,5 

proc., 5 m. bendras išgyvenamumas – 79,5 proc. Mirusių pacienčių per visą 

stebėjimo laikotarpį buvo 80 (26,5 proc.). Tarp grupių statistiškai reikšmin-

go skirtumo nebuvo. Krūties vėžio tiriamų grupių bendro išgyvenamumo 

kreivės pavaizduotos 4.6.1 pav. 
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4.6.1 pav. OP ir M grupių krūties vėžio bendro išgyvenamumo  

Kaplan-Meier kreivės  

Penkerių metų stebėjimo laikotarpiu mirė – 62 moterys (20,5 proc.). OP 

gr. mirė 29 (19,2 proc.) moterys, o M gr. 33 (21,9 proc.) moterys, p=0,284 

(4.6.1 lentelė). 

Cox’o regresinės analizės būdu reikšmingų veiksnių, sąlygojusių lokalų 

atkrytį, nenustatėme. Sisteminio plitimo riziką reikšmingai įtakojo lokaliai 

pažengęs navikas, vyresnio amžiaus, pažeisti limfmazgiai ir limfagyslių bei 

kraujagyslių invazija (4.6.2 lentelė). 
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4.6.2 lentelė. Tiriamųjų Cox‘o regresinės analizės modelis svarbiausiems 

lokalų atkrytį (LA), tolimąsias metastazes (TM) ir mirtį lėmusiems 
veiksniams vertinti 

Veiksniai LA TM Mirtis 

RR  

(95% CI) 

p reikš-

mė 

RR  

(95% CI) 

p reikš-

mė 

RR  

(95% CI) 

p reikš-

mė 

Operacija, 

Onkoplastinė/ 

Mastektomija 

0,63  

(0,25–1,61) 

0,334 1,06  

(0,67–1,69) 

0,798 1,21  

(0,78–1,88) 

0,391 

Pogrupis, lo-

kaliai pažen-

gęs/ ankstyvas 

0,67  

(0,24–1,86) 

0,44 2,61  

(1,63–4,18) 

<0,001 2,22  

(1,43–3,44) 

<0,001 

Amžius, 

 ≥50 m./  

< 50 m. 

1,0  

(0,39–2,55) 

0,996 0,52  

(0,33–0,83) 

0,006 0,94 

 (0,59–1,48) 

0,786 

Naviko dydis,  

 > 3 cm/ ≤  

3 cm 

2,23  

(0,84–5,88) 

0,107 1,43  

(0,89–2,28) 

0,136 1,45  

(0,93–2,25) 

0,1 

Limfmazgiai,  

Pažeisti/nepa-

žeisti 

0,84  

(0,33–2,12) 

0,705 2,86  

(1,74–4,70) 

<0,001 2,28  

(1,45–3,58) 

<0,001 

LV invazija, 

Yra/Nėra 

2,35  

(0,85–6,52) 

0,102 5,53 

(2,75–11,14) 

<0,001 2,72  

(1,61–4,60) 

<0,001 

Estrogenų 

receptoriai,  

 –/+ 

2,29  

(0,82–6,33) 

0,114 1,56  

(0,95–2,55) 

0,078 1,81  

(1,12–2,92) 

0,016 

Progestino 

receptoriai, 

 –/+ 

1,03  

(0,40–2,62) 

0,956 0,99  

(0,62–1,59) 

0,965 1,09  

(0,7–1,72) 

0,684 

Daugiaveiksniame modelyje 

Pogrupis, lo-

kaliai pažen-

gęs/ankstyvas 

 1,70  

(1,02–2,83) 

0,041 1,59  

(0,98–2,58) 

0,061 

Amžius, 

 ≥ 50 m./ 

< 50 m. 

0,63  

(0,39–1,01) 

0,056   

LV invazija, 

Yra/Nėra 

3,87  

(1,82–8,23) 

<0,001 2,01  

(1,15–3,73) 

0,016 

Limfmazgiai,  

pažeisti/nepa-

žeisti 

1,33 

 (0,76–2,34) 

0,32 1,43  

(0,83–2,46) 

0,194 

Estrogenų re-

ceptoriai, +/– 

  1,71  

(1,06–2,77) 

0,029 
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Vertindami svarbiausių sisteminį plitimą lėmusius veiksnius, apskaičia-

vome tyrimo galią ir nustatėme, kad testo galingumas viršijo 0,9 ir dydžiai 

yra statistiškai reikšmingi. Ieškodami, kurie iš prognozinių veiksnių labiau-

siai lėmė sisteminio plitimo riziką buvo nustatyti vyresnės kaip 50 m. 

amžiaus, lokaliai pažengęs navikas, limfagyslių/kraujagyslių ir limfmazgių 

pažeidimas, kai tyrimo galia >0,9 (4.6.3 lentelė). 

4.6.3 lentelė. Sisteminį plitimą lėmusių svarbiausių veiksnių galingumo 

testas 

Sisteminis 

plitimas 

Pogrupis Metastazės 

limfmazgiuose 

Invazija į 

limfagysles/ 

kraujagysles 

Amžius (metai) 

ankstyvas lokaliai 

pažengęs 

nebuvo buvo nebuvo buvo >50 ≤50 

Procentai 16,3 36,8 13,9 35,3 7,3 34,8 17,70 33,6 

Tyrimo 

galia 

1,0 1,0 1,0 0,99 

 

Cox‘o daugiaveiksnės regresinės analizės būdu radome kelis sisteminio 

plitimo riziką didinančius prognozės modelius. Gautus prognozės modelius 

pateikiame toliau:  

Modelis 1: lokaliai pažengusio vėžio pogrupis (RR 1,88 [95 proc. PI 

1,16 – 3,04], p=0,01) ir limfagyslių / kraujagyslių invazija (RR 4,65 [95 

proc. PI 2,28–9,5], p<0,001). 

Modelis 2: lokaliai pažengusio vėžio pogrupis (RR 2,506 [95 proc. PI 

1,56 – 4,02], p<0,001) ir amžius >50 m. (RR 0,55 [95 proc. PI 0,35–0,88], 

p=0,012). 

Modelis 3: limfagyslių / kraujagyslių invazija (RR 5,15 [95 proc. PI 

2,55–10,41], p<0,001) ir amžius >50 m. (RR 0,63 [95 proc. PI 0,39–1,0], 

p=0,051).  

Modelis 4: limfmazgių pažeidimas (RR 2,76 [95 proc. PI 1,68–4,55], 

p<0,001) ir amžius >50 m. (RR 0,55 [95 proc. PI 0,34–0,87], p=0,012). 

Analizuodami atskirų veiksnių įtaką rizikai numirti nuo krūties vėžio, 

nustatėme, kad daugiau nei 2,2 karto rizika didesnė, jei diagnozuojamas 

lokaliai pažengęs navikas, 2,3 karto rizika padidėja, jei yra metastazių 

limfmazgiuose, 2,7 karto – jei yra invazija į kraujagysles ar limfagysles ir 

1,8 karto didėja jei yra neigiami ER receptoriai. Paskaičiavome šių veiksnių 

galingumą (kuris viršijo 0,9) ir gavome statistiškai reišmingus dydžius 

(4.6.4 lentelė). 
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4.6.4 lentelė. Svarbiausių veiksnių, lėmusių mirtį, galingumo testas 

Mirė Pogrupis Metastazės 

limfmazgiuose 

Invazija į 

limfagysles/ 

kraujagysles 

Estrogeniniai 

receptoriai 

ankstyvas lokaliai 

pažengęs 

nebuvo buvo nebuvo buvo teigiami neigiami 

Procentai 19,9 38,7 18,1 36,8 14,5 34,8 19,4 31,1 

Tyrimo 

galia 

1,0 1,0 1,0 0,998 

 

Tirdami, kurie iš prognozės veiksnių labiausiai lėmė riziką numirti buvo 

išskirti du – lokaliai pažengęs navikas ir neigiami ER receptoriai (vieni-

jantys atskirų veiksnių derinius). Gautus prognozės modelius pateikiame 

toliau:  

Modelis 1. Lokaliai pažengusio krūties vėžio pogrupis (RR 1,79 [95 proc. 

PI 1,14–2,83], p=0,011), limfagyslių / kraujagyslių invazija (RR 2,376 [95 

proc. PI 1,37–4,12], p=0,002) ir neigiami estrogeno receptoriai (RR 1,66 [95 

proc. PI 1,03–2,68], p=0,039). 

Modelis 2. Lokaliai pažengęs krūties vėžio pogrupis (RR 1,62 [95 proc. 

PI 0,99–2,66], p=0,055), limfmazgių pažeidimas (RR 0,53 [95 proc. PI 

0,32–0,88], p=0,014) ir neigiami estrogeno receptoriai (RR 1,76 [95 proc. PI 

1,09–2,85], p=0,022). 

4.7. Gyvenimo kokybės pasikeitimai grupėse stebėjimo laikotarpiu 

Pagal EORTC QLQ-C30 klausimyno vidurkių skalių skirtumą tarp OP 

ir M grupių prieš operaciją, OP gr. reikšmingai didesni fizinės funkcijos 

(PF2, p=0,01), nuovargio (FA, p<0,001) ir mažesni apetito praradimo (AP, 

p=0,012), pykinimo, vėmimo (NV, p<0,001) ir finansinių sunkumų (FI, 

p=0,02) skalių vidurkiai nei M grupėje.  

Apibendrinant bendrojo gyvenimo kokybės klausimyno EORTC QLQ-

C30 pasikeitimus tiriamose gupėse, pažymėtina, kad lyginant priešoperaci-

nius rezultatus ir po operacijos praėjus 36 mėn., statistiškai reikšmingai tei-

giami poslinkiai abiejose grupėse įvyko bendros sveikatos būklės (QLQ2), 

kasdienės veiklos (RF) ir neigiami poslinkiai nuovargio (FA) vidurkių ska-

lėse. OP gr. reikšmingai teigiamas poslinkis buvo emocinės funkcijos (EF) 

ir neigiamas skausmo (PA) vidurkių skalėse. M gr. mažesni vidurkiai so-

cialinės funkcijos (SF) ir apetito praradimo (AP) simptomų skalėse. Gy-

venimo kokybės vertinimo skalės apibendrintos 4.7.1 lentelėje. 
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4.7.1 lentelė. QLQ-C30 gyvenimo kokybės skalių kitimas onkoplastinėje ir 

mastektominėje grupėse prieš ir 36 mėn. po operacijos. 

Simptomai 

 

Grupės 

 

Prieš operaciją p reikšmė Po 36 mėn. 

Vidurkis (SN) ↔ Vidurkis (SN) 

Bendra sveikatos būklė (QL2) OP 62,2 (21,5) 0,033 70 (19,5) * 

M 56,8 (22,3) 0,008 63,3 (17,3) 

Funkcinės skalės 

Fizinės funkcijos (PF2) OP 80,5 (18,9) * 0,096 73 (21) 

M 73,4 (20,3) 0,158 69,4 (23,6) 

Kasdienė veikla (RF2) OP 39,9 (44,7) <0,001 75,3 (29,1) 

M 42,1 (44,3) 0,03 70 (30,7) 

Emocinės funkcijos (EF) OP 55,2 (26,7) 0,001 72,2 (24,8) * 

M 54,7 (24,9) 0,079 63,6 (27,6) 

Kongnityvinės funkcijos (CF) OP 72,7 (23,8) 0,241 75,1 (24) 

M 72,7 (26,0) 0,634 75,5 (21,9) 

Socialinės funkcijos (SF) OP 80 (23,8) 0,711 78,9 (27) * 

M 74,8 (25,8) 0,015 63,1 (34,2) 

Simptomų skalės 

Nuovargis (FA) OP 41 (27,2) * <0,001 39 (27,3) 

M 27,9 (24,6) <0,001 46 (26,4) 

Pykinimas, vėmimas (NV) OP 3,3 (12,5) * 0,091 5,4 (15,1) 

M 12,3 (23,3) 0,528 4,7 (10,3) 

Skausmas (PA) OP 20,7 (23,3) 0,016 29,8 (28) 

M 24,1 (26,5) 0,142 31,5 (26,7) 

Dusulys (DY) OP 14,9 (25,3) 0,299 19 (26,9) 

M 18,8 (29) 0,711 16,9 (24,2) 

Nemiga (SL) OP 40,7 (34) 0,966 45,2 (34) 

M 40,8 (34,3) 0,176 48,6 (36,9) 

Apetito praradimas (AP)  OP 19,8 (29,5) * 0,673 15,3 (25,3) 

M 30 (31,5) 0,011 14,8 (25.3) 

Vidurių užkietėjimas (CO) OP 17,3 (27) 0,356 23,9 (33,6) 

M 17,8 (27,3) 0,841 20,6 (31,9) 

Viduriavimas (DI) OP 7,5 (19,5) 0,718 5,4 (16,1) * 

M 10,6 (22) 0,408 9,9 (18,6) 

Finansiniai sunkumai (FI) 

 

OP 32,6 (33,1) * 0,355 35,5 (34,7) * 

* p<0,05 pokyčiai tarp grupių. 

Nagrinėdami abiejų tiriamų grupių EORTC QLQ-C30 klausimyno 

skales po operacijos praėjus 36 mėn., statistiškai reikšmingai OP gr. buvo 
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teigiami poslinkiai bendros sveikatos būklės (QLQ2, p=0,014) ir emocinės 

funkcijos (EF, p=0,029), mažesnis neigiamas poslinkis socialinės funkcijos 

(SF, p<0,001) ir didesnis neigiamas poslinkis viduriavimo (DI, p=0,017) 

skalėse. Kitos gyvenimo kokybės funkcinės ir simptomų skalės statistiškai 

rekšmingų skirtumų tarp grupių nerodė.  

Palyginus QLQ BR – 23 gyvenimo kokybės klausimyno skales prieš 

operaciją tarp OP ir M grupių, reikšmingai OP gr. buvo mažesni sisteminio 

gydymo šalutinio poveikio (p=0,018) ir reakcijos į plaukų slinkimą simpto-

mų (p=0,024) vidurkių įverčiai. Kitose gyvenimo kokybės simptomų skalė-

se statistiškai reikšmingų skirtumų tarp grupių prieš operaciją nebuvo. 

Palyginant gyvenimo kokybės klausimyno EORTC QLQ-BR 23 pasi-

keitimus tiriamose gupėse, pažymėtina, kad lyginant su priešoperaciniais 

rezultatais praėjus 36 mėn. po operacijos statistiškai reikšmingai teigiami 

poslinkiai įvyko OP gr. ateities perspektyvos (p<0,001), neigiami poslinkiai 

M gr. kūno įvaizdžio (p=0,002) ir abiejose grupėse rankos (OP gr. p=0,013 

ir M gr. p<0,001) simptomų vidurkių skalėse. Tikslūs gyvenimo kokybės 

skalių įverčiai apibendrinti 4.7.2 letelėje. 

4.7.2 lentelė. QLQ-BR23 gyvenimo kokybės skalių kitimas grupėse prieš ir 

36 mėn. po operacijos. 

Simptomai 

 

Grupės 

 

Prieš operaciją p riekšmė Po 36 mėn. 

Vidurkis (SN) ↔ Vidurkis (SN) 

Kūno įvaizdis 

  

OP 75,1 (22,4) 0,952 76,2 (29,3) * 

M 69,2 (31,3) 0,002 56,6 (34) 

Seksualinė funkcija 

  

OP 68,9 (32,1) 0,072 78,6 (27,8) 

M 68,8 (29,5) 0,056 75,2 (25,2) 

Seksualinis pasitenkinimas  OP 53,8 (36,8) 0,059 57,1 (34,6) 

M 62 (35,3) 0,471 57,8 (30,5) 

Ateities perspektyva 

  

OP 22 (29,3) <0,001 46,6 (32,9) * 

M 26,1 (32,4) 0,097 32,4 (36) 

Sisteminio gydymo pašalinis 

poveikis 

OP 23,2 (18,1) * 0,701 25,5 (19,8) 

M 30,3 (20,9) 0,471 28,1 (20,2) 

Krūties simptomai 

  

OP 15 (16,2) 0,104 21 (19,8) * 

M 19,4 (20,9) 0,054 26,2 (19,6) 

Rankos simptomai 

  

OP 11,8 (16) 0,013 24,8 (22,7) * 

M 18,8 (22,8) <0,001 36,3 (26,2) 

Reakcija į plaukų slinkimą  OP 28,9 (36,7) * 0,522 33,9 (39,2) 

M 47,6 (43) 0,720 34,4 (44,2) 

* p<0,05 pokyčiai tarp grupių. 
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Palyginus QLQ BR – 23 gyvenimo kokybės klausimyno skalių kitimą 

36 mėn. po operacijos tarp OP ir M grupių, reikšmingai OP gr. buvo didesni 

kūno įvaizdžio (p<0,001), ateities perspektyvos (p=0,001) ir mažesni rankos 

simptomų (p<0,001) vidurkių įverčiai. Kitose gyvenimo kokybės simptomų 

skalėse statistiškai rekšmingų skirtumų tarp grupių praėjus 36 mėn. po 

operacijos negauta.  

4.8. Onkoplastinės grupės gyvenimo kokybės kitimas  

stebėjimo laikotarpiu 

Analizuojant gyvenimo kokybės klausimyno EORTC QLQ C-30 pasi-

keitimus, pažymėtina, kad jau pirmą pooperacinį mėnesį statistiškai reikš-

mingi vidurkių pokyčiai stebėti emocinės funkcijos (EF, p=0,039), skausmo 

(PA, p=0,001) ir viduriavimo (DI, p<0,0001) simptomų skalėse. Onkoplas-

tinės grupės gyvenimo kokybės skalių kitimas pavaizduotas 4.8.1, 4.8.2 pav. 
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4.8.1 pav. Onkoplastinės grupės gyvenimo kokybės QLQ-C30 funkcinių 

skalių vidurkių kitimas nuo priešoperacinio 36 mėn. laikotarpyje 
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4.8.2 pav. Onkoplastinės grupės gyvenimo kokybės QLQ-C30 simptomų 

skalių vidurkių kitimas nuo priešoperacinio lygio 36mėn.laikotarpyje 
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Pirmo ir trečio pooperacinio mėnesio gyvenimo kokybės skalėse statis-

tiškai reikšmingai padidėjo emocinės funkcijos (EF, p<0,0001), finansinių 

sunkumų (FI, p=0,016) bei viduriavimo (DI, p<0,0001) ir sumažėjo bendros 

sveikatos būklės (QL2, p=0,030) ir nuovargio (FA, p=0,003) skalių vidurkiai. 

Lyginant po trečio ir po šešto mėnesio pokyčius, po dvylikto ir po tris-

dešimt šešto mėnesio po operacijos nei vienoje skalėje statistiškai reikšmin-

gų gyvenimo kokybės pokyčių nebuvo nustatyta. 

Analizuojant šešto ir dvylikto mėnesio pokyčius, stebėtas statistiškai 

reikšmingas bendros sveikatos (QL2, p=0,002) ir funkcinių skalių vidurkių 

didėjimas (socialinės funkcijos (SF, p=0,011), emocinės funkcijos (EF, 

p=0,033), išskyrus finansinių sunkumų (FI, p=0,023) skalės, kuri mažėjo). 

Tikslūs QLQ-C30 gyvenimo kokybės skalių įverčiai apibendrinti ir 

pateikti 4.8.1 lentelėje. 

4.8.1 lentelė. Bendras gyvenimo kokybės skalių kitimas „OP“ grupėje 

36 mėn. laikotarpyje po operacijos, naudojantis QLQ-C30 

Simptomai Prieš 

operaciją 

1 mėn. 3 mėn. 6 mėn. 12 mėn. 36 mėn. 

Vidurkis (SN) 

Bendra sveikatos būklė (QL2) 67,7 

(19,9) 

66,7 

(17,2) 

62,5 

(19,7) 

63,9 

(21,5) 

71,9 

(18,9) 

70,8 

(21,8) 

Funkcinės skalės 

Fizinės funkcijos (PF2) 80,8 

(15,2) 

75,7 

(17,5) 

81 

(15,2) 

83,5 

(14,2) 

81,6 

(13,5) 

76  

(19,4) 

Kasdienė veikla (RF2)  66,1 

(40,7) 

66,7 

(27,2) 

68,3 

(26,3) 

79 

(20,2) 

78 

(22,5) 

74,7 

(33,3) 

Emocinės funkcijos (EF) 56,6 

(20,4) 

65,3 

(29) 

76,7 

(19,7) 

76,4 

(21,7) 

81,3 

(18,6) 

79,5 

(19,2) 

Kongnityvinės funkcijos (CF) 78,5 

(21,1) 

81,2 

(23,2) 

75  

(23) 

79,2 

(22,7) 

79,9 

(19) 

80,6 

(21,8) 

Socialinės funkcijos (SF) 81,9 

(21,9) 

81,9 

(20,8) 

75,7 

(27) 

75,7 

(28,6) 

82,6 

(22,2) 

81,9  

(26) 

Simptomų skalės 

Nuovargis (FA) 32,7 

(21,1) 

29 

(21,5) 

39,7 

(21) 

34,9 

(24,5) 

32,5 

(22) 

38,5  

(28) 

Pykinimas, vėmimas (NV)  1,4  

(4,7) 

2  

(5,6) 

13,9 

(15,3) 

3,5 

(9,8) 

1,4  

(6,8) 

6,3 

(14,6) 

Skausmas (PA)  13,2 

(18,4) 

25,7 

(21,4) 

25,7 

(19,7) 

21,5 

(20) 

22,9 

(17,6) 

26,4 

(27,8) 
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4.8.1 lentelės tęsinys. 

Simptomai Prieš 

operaciją 

1 mėn. 3 mėn. 6 mėn. 12 mėn. 36 mėn. 

Simptomų skalės (tesinys) 

Dusulys (DY) 6,9  

(13,8) 

9,7 

(23) 

9,7 

(18,3) 

11,1 

(21,2) 

8,3 

(17,7) 

12,5 

(25,7) 

Nemiga (SL) 37,5  

(30) 

33,3 

(27,8) 

31,9 

(31,8) 

30,6 

(27,7) 

33,3 

(29,5) 

36,1  

(31) 

Apetito praradimas (AP)  11,6 

(21,6) 

10,1 

(18,6) 

10,1 

(18,6) 

10,1 

(23,4) 

7,2  

(14) 

8,7  

(23) 

Vidurių užkietėjimas (CO) 22,2 

(28,9) 

16,7 

(29,5) 

22,2 

(28,9) 

16,7 

(31) 

18 

(27,8) 

18  

(24) 

Viduriavimas (DI) 8,3  

(17,7) 

22,2 

(25,4) 

5,6 

(16) 

5,6 

(12,7) 

2,8  

(9,4) 

9,7  

(23) 

Finansiniai sunkumai (FI) 31,9 

(31,8) 

33,3 

(27,8) 

40,3 

(32,6) 

38,9 

(33,6) 

30,6 

(29,4) 

29,2 

(31,6) 

* p<0,05 pokyčiai laike lyginant su priešoperaciniais. 

Lyginant viso stebėjimo laikotarpio ir priešoperacinius QLQ-C30 

klausimyno rezultatus ir pritaikius linijinį modelį statistiškai reikšmingi 

pokyčiai įvyko šiose gyvenimo kokybės skalėse: 1) kasdienės veiklos (RF2, 

p=0,046) ir emocinės funkcijos (EF, p=0,002), 2) pykinimo ir vėmimo (NV, 

p=0,046), viduriavimo (DI, p=0,018), skausmo (PA, p=0,002).  

Kasdienės veiklos ir emocinės funkcijos skalių vidurkiai visą stebėjimo 

laikotarpį didėjo.  

Apžvelgiant OP grupės gyvenimo kokybės klausimyno QLQ BR-23 

pasikeitimus, pažymėtina, kad jau pirmą pooperacinį mėnesį statistiškai 

reikšmingi simptomų skalės vidurkių pokyčiai stebėti rankos ir krūties 

simptomų skalėse (4.8.3 pav.), t. y. stebėtas jų padidėjimas.  
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*p<0,001; **p=0,02; #p=0,027; ##p=0,003; °p=0,005. 

4.8.3 pav. Onkoplastinės grupės gyvenimo kokybės QLQ BR-23 simptomų 

skalės vidurkių kitimas nuo priešoperacinio lygio 36mėn. laikotarpyje 

Lyginant pokyčius funkcinėse skalėse po pirmo ir trečio mėnesių po 

operacijos stebėti statistiškai reikšmingi (kūno įvaizdžio vidurkių sumažė-

jimo (p=0,039) bei seksualinio pasitenkinimo vidurkių padidėjimo (p=0,039)). 

Simptomų skalėse (rankos (p<0,001) ir krūties (p=0,003) simptomų vidur-

kių sumažėjimas bei sisteminio gydymo pašalinio poveikio padidėjimas 

(p<0,001) ) (4.8.3, 4.8.4 pav.). 

Trečią ir šeštą mėnesį po operacijos gyvenimo kokybės vidurkiai sta-

tistiškai reikšmingai padidėjo krūties simptomų (p=0,005), kūno įvaizdžio 

(p=0,007) ir sumažėjo sisteminio gydymo pašalinio poveikio (p<0,02) ska-

lėse.  

Vertinant gyvenimo kokybės skalių kitimą šeštą ir dvyliktą mėnesį po 

operacijos, statistiškai reikšmingai buvo teigiamas poslinkis sisteminio gy-
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dymo pašalinio poveikio mažėjimo (p<0,027), kūno įvaizdžio (p=0,011) ir 

ateities perspektyvos (p=0,024) skalių didėjimas.  

Lyginant dvylikto ir tisdešimt šešto mėnesio pokyčius po operacijos 

statistiškai reikšmingi pokyčiai nustatyti tik krūties simptomų (p=0,0029) 

skalėje, t. y. sumažėjo, tačiau į priešoperacinį lygį negrįžo. 

 

*p=0,039; **p=0,007; #p=0,011; ##p=0,024. 

4.8.4 pav. Gyvenimo kokybės QLQ-BR-23 funkcinių skalių vidurkių kitimas 
nuo priešoperacinio onkoplastinėje grupėje sekant 36 mėn. 

Lyginant QLQ-BR23 klausimyno rezultatus viso stebėjimo laikotarpio 

su priešoperaciniais duomenimis pritaikius linijinį modelį statistiškai 

reikšmingi pokyčiai įvyko šiose gyvenimo kokybės skalėse: ateities 

perspektyvos (p=0,042), krūties (p=0,004) ir rankos (p=0,050) simptomų. 

Tikslūs QLQ-BR23 gyvenimo kokybės skalių įverčiai apibendrinti ir 

pateikti 4.8.2 lentelėje. 
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4.8.2 lentelė. Onkoplastinės grupės QLQ-BR23 gyvenimo kokybės skalių kitimas stebėjimo laikotarpiu 

Požymis 

  

Prieš operaciją p 1 mėn. p 3 mėn. p 6 mėn. p 12 mėn. p 36 mėn. 

Vidurkis (SN) ↔ Vidurkis 

(SN) 

↔ Vidurkis 

(SN) 

↔ Vidurkis 

(SN) 

↔ Vidurki

s (SN) 

↔ Vidurkis 

(SN) 

Kūno įvaizdis 81,7  

(18,9) 

ns 83,7 

(19,6)* 

0,039 74,6 

(24,6) 

0,007 85,7 

(19) 

0,011 88 

(16,2) 

0,051 86,9 

(15,3) 

Seksualinė 

funkcija 

63,5 

(35) 

ns 64,6 

(32,7) 

ns 78,1 

(24,1) * 

ns 81,3 

(23,5) * 

ns 71,9 

(28,4) * 

ns 71,9 

(23,4) * 

Seksualinis 

pasitenkinimas 

26,7 

(14,9) 

ns 20 

(18,3) 

0,039 60 

(36,5) * 

ns 73,3 

(27,9) * 

ns 46,7 

(38) * 

ns 46,7 

(18,3) * 

Ateities 

perspektyva* 

27 

(32,7) 

ns 34,9 

(35,7) 

ns 42,9 

(38,2) * 

ns 44,4 

(35,5) * 

0,024 52,4 

(40,2) * 

ns 49,2 

(32,7) * 

Sisteminio 

gydymo pašalinis 

poveikis 

20,6 

(17,4) 

ns 18,1 

(15,4) 

<0,001 30,2 

(16,9) 

0,002 24 

(23,3) 

0,027 18,8 

(14,2) 

ns 19,7 

(18) 

Krūties simptomai 15,2 

(13,5) 

<0,001 29,5 

(16,4) * 

0,003 21,2 

(20,2) * 

0,005 34 

(22,1) * 

ns 27,3 

(12,7*) 

0,029 19,3 

(14,9) 

Rankos simptomai 10,1 

(13,7) 

<0,001 24,3 

(19,9) * 

<0,001 18,2 

(18,3) 

ns 26,8 

(20,2) * 

ns 21,7 

(22,6) * 

ns 21,7 

(22,6) * 

Reakcija į plaukų 

slinkimą 

0 ns 0 ns 50 

(70,7) * 

ns 0 ns 0 ns 16,7 

(23,6) 

* p<0,05 pokyčiai laike lyginant su priešoperaciniais. 
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4.9. Rankos funkcijos vertinimo rezultatai 

Analizuodami rankos funkcijos klausimyną, atlikome dispersinę analizę 

(ANOVA) ir gavome skausmo, judesių, patinimo laipsnių statistiškai 

reikšmingus (p<0,005) skirtumus (4.9.1 pav.). Nustatėme, kad judesių ir 

patinimo vidurkių skalės reikšmingai tarpusavyje korealiuoja (p<0,005). 

 

 

4.9.1 pav. Pacienčių rankos skausmo, judesių, patinimo  

balų vidurkių pasiskirstymas  

Pacientės ir gydytojo rankos funkcijos klausimyno vertinimo balai 

skyrėsi (p<0,001). Gauta suderinamumo koeficiento reikšmė (kappa) tarp 

pacienčių ir gydytojo buvo < 0,4 (t. y. vidutiniška ir maža). 

Pacienčių rankos judesių apribojimo balų vidurkis buvo didesnis nei 

vertinant gydytojui 0,49 (SN 0,77) ir 0,33 (SN 0,71), p<0,001), o patinimo 

vertinimo balų vidurkis mažesnis (0,35 (SN 0,73) ir 0,79 (1,03), p<0,001)). 

4.9.1. Operuotos rankos skausmo vertinimo rezultatai 

Reikšmingai daugiau M grupės pacienčių nurodė II bei IV laipsnio 

skausmą ir reikšmingai mažiau jų nurodė, kad skausmo nėra. Remdamiesi 

kiekybiniu skausmo laipsnio vertinimu, gavome, kad OP grupės pacienčių 

balų vidurkis 0,75 (0,9), o M grupės pacienčių balų vidurkis 1,38 (1,24) 

(p<0,001). 

Pogrupiuose (ankstyvo ir lokaliai pažengusio vėžio) skausmo laipsnio 

vertinimas reikšmingai nesiskyrė (χ
2
=2,612, lls=4, p=0,6). Taip pat reikš-

mingų skirtumų abiejose grupėse negavome lygindami pogrupius OP gru-

pėje tarp ankstyvo ir lokaliai pažengusio vėžio pogrupių (χ
2
=4,022, lls=4, 

p=0,4) ir M grupėje tarp ankstyvo ir lokaliai pažengusio vėžio (χ
2
=1,781, 

lls=4, p=0,8)). Smulkiai skausmo sutrikimo laipsnių vertės pateiktos 4.9.1.1 

lentelėje. 
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4.9.1 lentelė. Pacienčių rankos skausmo laipsnio vertinimo procentinio pa-

siskirstymo palyginimas, atsižvelgiant į grupes ir pogrupius 

 Rankos skausmo χ
2
, lls, p 

reikšmė nėra I 

laipsnio 

II 

laipsnio 

III 

laipsnio 

IV  

laipsnio 

 Proc.  

Bendras (n=243) 40,7 32,9 16,0 6,2 4,1  

Onkoplastinė gr. 

(n=146) 

Masktektominė gr 

(n=97) 

47,9* 

 

29,9
*
 

37,0 

 

26,8 

8,2** 

 

27,8
**

 

6,2 

 

6,2 

0,7*** 

 

9,3
***

 

χ2=30,9, lls=4, 

p<0,001; 
*,**,***

p<0,05 

Ankstyvo vėžio 

(n=168) 

Lokaliai pažengusio 

vėžio (n=75) 

44,0 

 

33,0 

31,0 

 

37,3 

14,9 

 

18,7 

6,0 

 

6,7 

4,2 

 

4,0 

χ
2
=2,6, lls=4, 

p=0,6 

Ankstyvo vėžio 

Onkoplastinė gr. 

(n=106) 

Masktektominė gr 

(n=62) 

50,9* 

 

32,3
*
 

34,9 

 

24,2 

8,5** 

 

25,8
**

 

5,7 

 

6,5 

0*** 

 

11,3
***

 

χ2=24,4, lls=4, 

p<0,001; 
*,**,***

p<0,05 

Lokaliai pažengusio vėžio 

Onkoplastinė gr. 

(n=40) 

Masktektominė gr. 

(n=35) 

40,0 

 

25,7 

42,5 

 

31,4 

7,5
*
 

 

31,4
*
 

7,5 

 

5,7 

2,5 

 

5,7 

χ
2
=8,1, lls=4, 

p=0,04; 
*
p<0,05 

 

M grupės pacienčių operuotos rankos skausmo ŠS I laipsnio didesnis 

1,162 [0,614–2,198], II laipsnio – 5,431 [2,426–12,161], III laipsnio – 1,609 

[0,525–4,932]; IV laipsnio – 21,724 [2,632–179,336], palyginanti su OP 

grupės pacientėmis. 

Ankstyvojo vėžio pogrupyje reikšmingai daugiau M grupės pacienčių 

nurodė II ir IV laipsnio skausmą ir reikšmingai mažiau nurodė, kad skausmo 

nėra, lyginant su OP grupe. Remdamiesi kiekybiniu skausmo laipsnio 

vertinimu gavome, kad OP grupės pacienčių balų vidurkis 0,69 (0,86), o M 

grupės pacienčių balų vidurkis 1,4 (1,31) p<0,001. 

4.9.2. Rankos judesių vertinimo rezultatai 

Daugiau OP grupės pacienčių nenurodė rankos judesių apribojimo ir 

mažiau jų nurodė, kad yra II laipsnio rankos judesių apribojimas, lyginant su 

M grupe (p=0,001) (4.9.2.1 pav.). M grupėje daugiau gydytojo nustatyta III 

laipsnio rankos judesių apribojimo, palyginti su OP grupe (p=0,04). 
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χ
2
=15,765, lls=3, p=0,001; 

*,**
p=0,001 (pacienčių); χ

2
=8,223, lls=3;

+
p=0,04 (gydytojų). 

4.9.2.1 pav. Abiejų grupių pacienčių rankos judesių apribojimo laipsnis 
procentais, vertintas pacienčių ir gydytojų  

Vertinant pacientėms, ankstyvojo ir lokaliai pažengusio vėžio pogru-

piuose, daugiau M grupės pacienčių nurodė II laipsnio judesių apribojimus, 

palyginanti su OP grupe (p<0,005) (4.9.2 lentelė). 

4.9.2 lentelė. Abiejų grupių pacienčių rankos judesių apribojimo laipsnis 
procentais, vertintas pacienčių ir gydytojų 

 Pacienčių vertinimas χ
2
, lls, p 

reikšmė nėra I 

laipsnio 

II 

laipsnio 

III 

laipsnio 

IV  

laipsnio 

Proc. 

Onkoplastinė gr. 

(n=136) 

Masktektominė gr 

(n=97) 

74,7
*
 

 

54,6* 

17,1 

 

19,6 

7,5
**

 

 

24,7** 

0,7 

 

1,0 

0 

 

0 

χ
2
=15,8, lls=3, 

p=0,001; 
*,**,***p<0,05 

Ankstyvo vėžio 

(n=158) 

 Lokaliai pažengusio 

vėžio (n=75) 

68,5 

 

62,7 

19,0 

 

16,0 

12,5 

 

18,7 

0 

 

2,7 

0 

 

0 

χ2=2,6, lls=3, 

p=0,1 
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4.9.2 lentelės tęsinys 

 Pacienčių vertinimas χ
2
, lls, p 

reikšmė nėra I 

laipsnio 

II 

laipsnio 

III 

laipsnio 

IV  

laipsnio 

Proc. 

Ankstyvo vėžio 

Onkoplastinė gr. 

(n=106) 

Masktektominė gr 

(n=62) 

72,6 

 

61,3 

19,8 

 

17,7 

7,5
*
 

 

21,0
*
 

0 

 

0 

0 

 

0 

χ
2
=6,5, lls=2, 

p=0,04; 
*
p<0,05 

Lokaliai pažengusio vėžio 

Onkoplastinė gr. 

(n=40) 

Masktektominė gr. 

(n=35) 

80,0
*
 

 

42,9
*
 

10,0 

 

22,9 

7,5
**

 

 

31,4
**

 

2,5 

 

2,9 

0 

 

0 

χ
2
=11,8, lls=3, 

p=0,008; 
*,**

p<0,05 

 Gydytojo vertinimas χ
2
, lls, p 

reikšmė nėra I 

laipsnio 

II 

laipsnio 

III 

laipsnio 

IV  

laipsnio 

Proc. 

Onkoplastinė gr. 

(n=136) 

Masktektominė gr 

(n=97) 

78,8 

 

74,5 

17,8 

 

12,8 

2,1 

 

6,4 

1,4
*
 

 

6,4
*
 

0 

 

0 

χ
2
=8,2, lls=3, 

p=0,03; 
*
p<0,05 

Ankstyvo vėžio 

(n=158) 

Lokaliai pažengusio 

vėžio (n=75) 

80,4 

 

69,4 

15,5 

 

16,7 

1,8
*
 

 

8,3* 

2,4 

 

5,6 

0 

0 

χ
2
=8,1, lls=4, 

p=0,04; 
*p<0,05 

Ankstyvo vėžio 

Onkoplastinė gr. 

(n=106) 

Masktektominė gr 

(n=62) 

81,1 

 

79,0 

17,0 

 

12,9 

0,9 

 

3,2 

0,9 

 

4,8 

0 

0 

χ
2
=4,1, lls=3, 

p=0,3 

Lokaliai pažengusio vėžio 

Onkoplastinė gr. 

(n=40) 

Masktektominė gr. 

(n=35) 

72,5 

 

65,6 

20,0 

 

12,5 

5,0 

 

12,5 

2,5 

 

9,4 

0 

 

0 

χ
2
=3,4, lls=3, 

p=0,4 
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M grupės pacienčių rankos judesių apribojimo ŠS I laipsnio didesnis 

1,563 [0,791–3,088], II laipsnio – 4,487 [2,046–9,843], III laipsnio – 2,057 

[0,126–33,523], palyginanti su OP grupės pacientėmis. 

 Ankstyvo vėžio pogrupyje M grupės pacienčių rankos judesių apri-

bojimo ŠS I laipsnio didesnis 1,061 [0,464–2,426], II laipsnio – 3,293 

[1,257–8,622], palyginanti su OP grupės pacientėmis, o lokaliai pažengusio 

vėžio pogrupyje M grupės pacienčių rankos judesių apribojimo ŠS I laipsnio 

didesnis 4,267 [1,108–16,423], II laipsnio – 7,822 [1,898–32,241], III 

laipsnio – 2,133 [0,125–36,472], palyginanti su OP grupės pacientėmis. 

Gydytoju vertinimu, M grupės pacienčių rankos judesių apribojimo ŠS II 

laipsnio didesnis 3,286 [0,796–13,558], III laipsnio – 4,929 [0,968–25,096], 

palyginanti su OP grupės pacientėmis. 

4.9.3. Rankos patinimo vertinimo rezultatai 

Daugiau pacienčių OP grupėje nurodė III laipsnio rankos patinimą, 

palyginanti su M grupe (6,2 proc. ir 0 proc., p=0,02). Ankstyvo vėžio 

pogrupėje mažiau pacienčių OP grupės nurodė I laipsnio (9,4 proc. ir 21 

proc., p=0,01)ir daugiau III laipsnio patinimą (6,6 proc. ir 0 proc., p<0,005), 

už M grupės pacientes (4.9.3.1 lentelė). 

4.9.3.1 lentelė. Abiejų grupių pacienčių ir gydytojų rankos patinimo laips-

nio vertinimas procentais, vertinta pacienčių ir gydytojų 

 Pacienčių vertinimas χ
2
, lls, p 

reikšmė nėra I 

laipsnio 

II 

laipsnio 

III 

laipsnio 

IV  

laipsnio 

Proc. 

Onkoplastinė gr. 

(n=136) 

Masktektominė gr 

(n=97) 

78,1 

 

73,2 

12,3 

 

21,6 

3,4 

 

5,2 

6,2* 

 

0
*
 

0 

 

0 

χ2=9,7, lls=3, 

p=0,02; 
*
p<0,05 

Ankstyvo vėžio 

(n=158) 

Lokaliai pažengusio 

vėžio (n=75) 

76,8 

 

74,7 

13,7 

 

21,3 

5,4 

 

1,3 

4,2 

 

2,7 

0 

 

0 

 

χ2=4,3, lls=3, 

p=0,2 

Ankstyvo vėžio 

Onkoplastinė gr. 

(n=96) 

Masktektominė gr 

(n=62) 

79,2 

 

72,6 

9,4* 

 

21,0
*
 

4,7 

 

6,5 

6,6** 

 

0
**

 

0 

 

0 

χ2=8,3, lls=3, 

p=0,01; 
*,**

p<0,05 
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4.9.3.1 lentelės tęsinys 

 Pacienčių vertinimas χ
2
, lls, p 

reikšmė nėra I 

laipsnio 

II 

laipsnio 

III 

laipsnio 

IV  

laipsnio 

Proc. 

Lokaliai pažengusio vėžio 

Onkoplastinė gr. 

(n=40) 

Masktektominė gr. 

(n=35) 

75,0 

 

74,3 

20,0 

 

22,9 

0 

 

2,9 

5,0 

 

0 

0 

 

0 

χ
2
=3,0, lls=3, 

p=0,5 

 Gydytojo vertinimas χ
2
, lls, p 

reikšmė nėra I 

laipsnio 

II 

laipsnio 

III 

laipsnio 

IV  

laipsnio 

Proc. 

Onkoplastinė gr. 

(n=136) 

Masktektominė gr 

(n=97) 

56,8* 

 

38,1* 

30,1 

 

40,2 

5,5 

 

11,3 

3,4 

 

7,2 

4,1 

 

3,1 

χ2=10,3, lls=4, 

p=0,04; 
*p<0,05 

Ankstyvo vėžio 

(n=158) 

Lokaliai pažengusio 

vėžio (n=75) 

57,1
*
 

 

32,0
*
 

31,0 

 

41,3 

4,2
**

 

 

16,0
**

 

4,2 

 

6,7 

3,6 

 

4,0 

χ
2
=18,2, lls=4, 

p=0,001; 
*,**

p<0,05 

Ankstyvo vėžio 

Onkoplastinė gr. 

(n=96) 

Masktektominė gr 

(n=62) 

64,2
*
 

 

45,2* 

26,4 

 

38,7 

2,8 

 

6,5 

2,8 

 

6,5 

3,8 

 

3,2 

χ
2
=6,9, lls=4, 

p=0,1 
*p<0,05 

Lokaliai pažengusio vėžio 

Onkoplastinė gr. 

(n=40) 

Masktektominė gr. 

(n=35) 

37,5 

 

25,7 

40,0 

 

42,9 

12,5 

 

20,0 

5,0 

 

8,6 

5,0 

 

2,9 

χ
2
=2,1, lls=4, 

p=0,7 

 

 

Gydytojų vertinimu, daugiau OP grupėje (56,8 proc. ir 38,1 proc., 

p=0,04) ir jos ankstyvojo vėžio pogrupyje (64,2 proc. ir 45,2 proc., p<0,05) 

nebuvo rankos patinimo, palyginanti su M grupės ir jos ankstyvojo vėžio 

pogrupiu. Lokaliai pažengusio vėžio pogrupyje daugiau pacienčių rasta II 

laipsnio rankos patinimo ir mažiau šio simptomo diagnozuota, palyginanti 

su ankstyvojo vėžio pogrupiu. 

Gydytojų vertinimu, lokaliai pažengusio vėžio pogrupio pacienčių ran-

kos patinimo ŠS I laipsnio didesnis 2,385 [1,269–4,481], II laipsnio – 6,857 
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[2,438–19,283], III laipsnio – 2,857 [0,834–9,792], IV laipsnio – 2,0 [0,466–

8,58], palyginanti su ankstyvojo vėžio pogrupio pacientėmis. 

4.9.4. Onkoplastinės grupės pacienčių krūtų kosmetinio rezultato 

vertinimas 

Objektyvaus ir subjektyvaus krūtų kosmetikos vertinimo, t. y. plastikos 

chirurgo-pacientės ir onkochirurgo – pacientės, suderinamumas po 36 mėn. 

buvo geras (plastikos chirurgo ir pacientės kappa rodmuo – 0,497; onko-

chirurgo ir pacientės – 0,533). Pacientės gerai ir puikiai kosmetiką įvertino – 

73,6 proc. ir blogai – 4,5 proc. ir skyrėsi nuo onkochirurgo vertinimo (78,2 

proc. ir 1,8 proc., p=0,033). Geriau kosmetinį rezultatą ankstyvojo vėžio 

pogrupėje įvertino onkochirurgas, palyginanti su pacienčių vertinimu (80,5 

proc. ir 73,1 proc., p=0,002) (4.9.4.1 lentelė). 

4.9.4.1 lentelė. Gydytojų ir pacienčių krūtų kosmetikos vertinimo po 36 mė-

nesių suderinamumas 
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Bendras (n=110) 

l. blogas/blogas 

patenkinamas 

geras/puikus 

4,5 

21,8 

73,6 

1,8 

20,0 

78,2 

0,497 

Z=1,63, 

p=0,102 

1,8 

18,3 

79,8 

0,533 

Z=2,13, 

p=0,033 

Ankstyvo vėžio (n=78) 

l. blogas/blogas 

patenkinamas 

geras/puikus 

5,1 

21,8 

73,1 

2,6 

20,5 

76,9 

0,477 

Z=1,15, 

p=0,251 

1,3 

18,2 

80,5 

0,583 

Z=2,32, 

p=0,02 

Lokaliai pažengusio (n=32) 

l. blogas/blogas 

patenkinamas 

geras/puikus  

3,1 

21,9 

75,0 

0 

18,8 

81,2 

0,553 

Z=1,34, 

p=0,18 

3,1 

18,8 

78,1 

0,412 

Z=0,38, 

p=0,705 

 

Apibendrinus, galima teigti, kad 36 mėn. po operacijos priimtinas kos-

metinis rezultatas (geras/puikus ir patenkinamas), vertinant gydytojams 

buvo 98,1 – 98,2 proc., vertinant pacientei – 95,4 proc. 

Plastikos chirurgo ir onkochirurgo krūtų kosmetikos vertinimo sude-

rinamumas po 1, 3, 6, 12 ir 36 mėnesių visų pacienčių buvo geras, kaip ir 
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ankstyvo vėžio pogrupio pacienčių, tačiau jis nesiskyrė (p=0,08) nuo loka-

liai pažengusio vėžio vertinimo (4.9.4.2 lentelė). 

1 mėn. po operacijos OP grupėje gerai ir puikiai vertino abu gydytojai - 

89,3 proc., po 6 mėn. po operacijos vertinimo vidurkiai sumažėjo (79,3 ir 

81proc.) ir išliko panašūs po 36 mėn, tačiau abiejų gydytojų vertinimo skir-

tumo nebuvo. Išsamus gydytojų ir pacienčių kosmetikos vertinimas pateik-

tas 4.9.4.2 lentelėje.  

4.9.4.2 lentelė. Pacienčių krūtų kosmetikos vertinimas po 1, 3, 6, 12 ir 36 

mėnesių, kai vertino gydytojai 

Vertinimas Bendras, proc. Ankstyvo vėžio, proc. Lokaliai pažengusio 

vėžio, proc. 
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Po 1 mėn. n=122 n=80 n=42 

l. blogas/blogas 

patenkinamas 

geras/puikus 

0 

10,7 

89,3 

1,6 

9,0 

89,3 

0,403/ 

Z=0,53 

p=0,593 

1,3 

11,3 

87,5 

0 

15,0 

85,0 

0,426/ 

Z=0,30 

p=0,763 

2,4 

4,8 

92,9 

0 

2,4 

97,6 

0,227/ 

Z=1,73 

p=0,083 

Po 3 mėn. n=123 n=81 n=42 

l. blogas/blogas 

patenkinamas 

geras/puikus 

1,6 

13,8 

84,6 

0,8 

17,9 

81,3 

0,633 

Z=0,83 

p=0,405 

2,5 

14,8 

82,7 

1,2 

17,3 

81,5 

0,671 

Z=0 

p=1,0 

0 

11,9 

88,1 

0 

19,0 

81,0 

0,549 

Z=1,13 

p=0,18 

Po 6 mėn. n=121 n=81 n=40 

l. blogas/blogas 

patenkinamas 

geras/puikus 

1,7 

19,0 

79,3 

0,8 

18,2 

81,0 

0,616/ 

Z=0,77 

p=0,439 

2,5 

21,0 

76,5 

1,2 

17,3 

81,5 

0,673/ 

Z=1,67 

p=0,096 

0 

15,0 

85,0 

0 

20,0 

80,0 

0,483/ 

Z=0,82 

p=0,414 

Po 12 mėn. n=112 n=78 n=34 

l. blogas/blogas 

patenkinamas 

geras/puikus 

1,8 

20,5 

77,7 

1,8 

18,8 

79,5 

0,534/ 

Z=0,58 

p=0,564 

2,6 

21,8 

75,6 

1,3 

19,2 

79,5 

0,784/ 

Z=1,63 

p=0,102 

0 

17,6 

82,4 

2,9 

17,6 

79,4 

0,44/ 

Z=0,82 

p=0,414 

Po 36 mėn. n=112 n=78 n=34 

l. blogas/blogas 

patenkinamas 

geras/puikus 

1,8 

19,6 

78,6 

1,8 

17,9 

80,4 

0,548/ 

Z=0,58 

p=0,564 

2,6 

20,5 

76,9 

1,3 

17,9 

80,8 

0,775/ 

Z=1,63 

p=0,102 

0 

17,6 

82,4 

2,9 

17,6 

79,4 

0,44/ 

Z=0,82 

p=0,414 

V [95 proc. PI] 0,49 [0,35–0,64] 0,56 [0,42–0,71] 0,33 [0,05–0,62] 
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5. REZULTATŲ APTARIMAS 

Krūties vėžys – dažniausia moterų onkologinė liga, sudaranti net 32 

proc. visų moterų piktybinių navikų [3]. Išsivysčiusiose šalyse šios ligos 

gydymas parenkamas, įrodymais pagrįstomis rekomendacinėmis gydymo 

schemomis. Kiekvienam pacientui parenkamas individalus gydymas, atsi-

žvelgiant į ligos stadiją, naviko morfologiją (estrogenų, progesteronų ir 

HER2 receptorių raišką) bei ligos progresavimo riziką [134]. Svarbiausi 

momentai, analizuojant sergančiųjų krūties vėžiu situaciją, yra gana didelis 

ligos paplitimas, jos gydymo (tame tarpe ir chirurginio) ir jo pasekmių įtaka 

gyvenimo kokybei, geri ilgalaikiai gydymo rezultatai (be lokalaus ligos 

atsikartojimo ir be sisteminio ligos plitimo) bei gydymo kaštai. 

Chirurginio gydymo tikslas – lokalaus atkryčio ir jo sąlygoto mirtin-

gumo dėl krūties vėžio sumažinimas kartu pagerinant moterų, sergančių 

krūties vėžiu, gyvenimo kokybę. Diskusijos tarp chirurgų ir onkologų dėl 

tinkamiausio krūties vėžio chirurginio gydymo, apibrėžiant indikacijas ir 

vertinant rezultatus, tęsiasi nuo 1890 m. (susiję su W.S. Halstedo vardu) iki 

šių dienų. Chirurginis krūties vėžio gydymas evoliucionavo nuo išplėstinės 

radikalios mastektomijos iki krūties tausojančios operacijos bei onkoplas-

tinių operacijų ir sarginio limfmazgio biopsijos. Šiuolaikinių gydymo būdų, 

t. y. sisteminio gydymo kartu su radioterapija ir onkoplastinių operacijų 

pritaikymas, leidžia dažniau taikyti krūtį tausojantį gydymą [44, 89, 90]. 

Daug randomizuotų studijų įrodė krūtį tausojančių operacijų saugumą, 

lyginant su mastektomija [44, 89, 90]. O jas pripažinus tinkamom ankstyvos 

stadijos krūties vėžio gydyme, daugelis tikėjo, kad mastektomijų skaičius 

turėtų mažėti [135], tačiau dar daug pacienčių, sergančių net ankstyvos 

stadijos krūties vėžiu, operuojamos atliekant mastektomiją [136, 137]. Šis 

operacijos būdo pasirinkimas atspindi pacientų supratimo stoką ir atitinka-

mo sprendimo priėmimą [138]. Keletoje studijų teigiama, kad mastektomijų 

pasirinkimas susijęs su dažnesniu pacientų dalyvavimu priimant sprendimą 

dėl operacijos būdo [136, 139]. Petit JY teigimu, moteris, kuriai atliekama 

krūties šalinimo operacija, turi būti informuota apie krūties rekonstrukcijos 

galimybę [140]. Kitas veiksnys įtakojantis mastektomijos pasirinkimą – chi-

rurgo specializacija. Vienoje iš atliktų studijų, teigiama, kad chirurgas onko-

logas 26 proc. dažniau renkasi krūtį tausojančią operaciją, nei bendras chi-

rurgas, o net ir esant „teigiamiems“ kraštams dažniau atliekama pakartotina 

ekcizija, nei mastektomija [141]. 

Tiriamųjų imties dydis yra svarbus ieškant krūties vėžio sąsajų su lo-

kalaus atkryčio ar sisteminio plitimo rizikos veiksniais. Dėl riboto mūsų ty-

rimo laiko ir nedidelės Lietuvos populiacijos neturėjome galimybės sudaryti 
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didelės tiriamųjų imties, todėl galėjome palyginti tik su kitų tyrimų rezul-

tatais. 

Literatūros duomenimis po onkoplastinių operacijų ankstyvos komp-

likacijos (iki 2 mėn. po operacijos) siekia nuo 3,2 proc. [142] iki 20 proc. 

[72] ir dažniausiai susijusios su žaizdos komplikacijomis, t. y. seroma, 

kraujosrūva, uždegimu. Vėlyvosios komplikacijos (daugiau kaip 2 mėn. po 

operacijos) labiau susijusios su kosmetika, t. y. riebalų nekroze, krūties fib-

roze ir rando išvešėjimu [72]. Mūsų tyrime žaizdos komplikacijos po onko-

plastinių operacijų buvo 8,6 proc., iš jų 1,9 proc. buvo susijusios su onko-

plastine operacija. Tačiau skirtingai nei kiti tyrimai mes seromas nelaikėme 

komplikacija. M grupėje pooperacinių komplikacijų buvo 5,3 procentų.  

2008 m. Yang SH ir bendr. atliktoje meta analizėje, kur iš 9388 pacien-

čių gydytų M ar KTO dėl ankstyvos stadijos krūties vėžio, bendro išgy-

venamumo po 3, 5, 10, 15 ir 20 metų stebėjimo ir lokalaus atkryčio dažnio 

po 3, 5, 15 ir 20 metų tarp grupių statistškai reikšmingo skirtumo nebuvo 

rasta, bet po 10 m. lokalaus atkryčio dažnis buvo didesnis KTO grupėje, nei 

M grupėje [143]. 

Lokalaus atkryčio po onkoplastinių operacijų rezultatai svyruoja nuo 0 

iki 24,1 proc, mūsų tyrimo metu nustatyta – 8,7 proc. [144–155]. Atliktų 

studijų ir mūsų tyrimo stebėsenos rezultatų palyginimas pateiktas 5.1 

lentelėje. 

5.1 lentelė. Onkoplastinių operacijų (krūties rekostrukcijų) dėl krūties vėžio 

atliktų tyrimų rezultatai¹ 

1-as autorius Metai Pacientų 

skaičius 

Lokalūs recidyvai 

(proc.) 

Sekimo laikas 

(mėn.)* 

TNM 

stadija 

Mūsų tyrimo 2012 151 8,0 82 1-3 

Heneghan [145] 2011 255 0 36 0-4 

Reefy [149] 2010 137 0 36 0-3 

Min [148] 2010 120 3,3 39 0-3 

Lim [144] 2010 87 4,6 63 2-3 

Gerber [150] 2009 108 11,1 101 0-3 

Wirth [147] 2009 52 1,1 49 0-3 

Petit [146] 2008 518 5 70 1-3 

Benediktsson [152] 2008 216 24,1 156 0-3 

Omranipour [153] 2008 95 1,1 69 0-2 

Ueda [151] 2008 74 5 50 0-3 

Meretoja [154] 2007 207 5,1 70 0-3 

Howard [156] 2006 419 3,8 59 0-3 

Foster [155] 2005 252 0,3 48 1-4 

¹ imti tik tie tyrimai, kuriuose atvejų skaičius didesnis nei 50 pacientų; *vidurkis. 
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Atlikta 12 perspektyvinių atsitiktinių imčių tyrimų, lyginančių mastek-

tomiją ir krūtį tausojančias operacijas, kuriuose apibendrinta 4981 pacientės 

sirgusios krūties vėžiu ir tinkamos krūtį tausojančiai operacijai (KTO) ar 

mastektomijai imtis. Nustatytas nereikšmingas 2 proc. ± 7 reliatyvus 

mirštamumo sumažėjimas KTO naudai. Vietinio atsinaujinimo dažnis relia-

tyviai didesnis 4 proc. ± 8 KTO grupėje [9–11]. Paskelbta daug studijų, 

kuriose analizuojama prognoziniai veiksniai, galintys įtakoti lokalų atkrytį, 

esant ankstyvos stadijos krūties vėžiui [157–159]. Tai jaunas amžius [107], 

didelis naviko diferenciacijos laipsnis, aplink esantis intraduktalinis 

komponentas, „chirurginiai“ kraštai [160]. Mūsų tyrimo duomenimis statis-

tiškai reikšmingų veiksnių, didinančių lokalaus atkryčio riziką nenustatėme.  

Naviko dydis įvairių autorių duomenimis – vienas svarbiausių nusa-

komųjų veiksnių metastazavimui į sritinius limfmazgius [161,162]. Didesnis 

nei 2 cm navikas reiškia didelę tikimybę, kad bus pažeisti ir limfmazgiai 

[163] ir didesnę tikimybę lokalaus ligos atsikartojimo tikimybę [163,164]. 

Jei diagnozuojant iki 2 cm navikus metastazės limfmazgiuose randamos 

trečdaliu atvejų, tai esant didesniems nei 2 cm navikams, daugiau nei pusei 

pacienčių limfmazgiai gali būti pažeisti [163]. Literatūros duomenimis 

metastazuoti gali ir labai maži (T1a) navikai [164]. Metastazių sritiniuose 

limfmazgiuose buvimas moterims, sergančioms krūties vėžiu – vienas iš 

reikšmingiausių prognostinių veiksnių [3, 161, 165], kadangi metastazių 

buvimas padvigubina ligos atokaus išplitimo riziką [3, 163]. Todėl pirminio 

naviko požymių, lemiančių dažnesnį metastazavimą, ikioperacinis įverti-

nimas gali įtakoti chirurgą atlikti platesnį pažasties audinių pašalinimą ar 

patologą – parinkti tikslesnę metodiką metastazių suradimui [163]. Švedi-

joje atliktų [66] tyrimo duomenys leidžia teigti, kad naviko dydis, diferen-

ciacijos laipsnis ir sritinių limfmazgių būklė – įtakoja išgyvenamumo rodik-

lius ne tik pirmąjį dešimtmetį po diagnozės nustatymo, bet ir praėjus 20-iai 

metų (nors su metais ši įtaka silpnėja). Manoma, kad mirtingumo mažėjimą 

lemia ne tik mažesnio naviko nustatymas, bet ir jo aptikimas ankstesnėje 

stadijoje, didesnis kiekis diagnozuojamų neinvazinių navikų [166].  

2005 m. Oxfordo tyrėjų skelbtoje meta – analizėje apibendrinti duome-

nys pacienčių, kurioms dėl krūties naviko buvo atlikta radikali modifikuota 

mastektomija ir taikyta spindulinė terapija, 5 m. lokalių atkryčių sumažėjo 

nuo 22,8 proc. iki 5,8 proc., 15 metų mirštamumo nuo krūties vėžio rizika 

nuo 60,1 proc. iki 54,7 proc. ir bendras mirštamumas sumažėjo nuo 64,2 

proc. iki 59,8 proc. [167]. 

Parenkant ankstyvojo vėžio sisteminį gydymą, nesant metastazių limf-

mazgiuose, naviko diferenciacijos laipsnis gali turėti įtakos, tačiau naviko 

dydžio ir diferenciacijos laipsnio ryšys nepakankamai ištirti, o duomenys 

kontraversiški [3]. Mūsų tyrime dalyvavusios pacientės buvo gydytos skir-
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tingose ligoninėse ir histologiniai tyrimai atlikti skirtingose laboratorijose, 

skirtingų tyrėjų, o tai galėjo įtakoti, skirtingą naviko morfologijos ir diferen-

ciacijos laipsnio vertinimą. Kitas faktorius galintis įtakoti naviko diferencia-

cijos laipsnį ir kitus naviko požymius yra neadjuvantinė chemoterapija, ypač 

pasiekus visišką gydymo atsaką. Tyrimo pradžioje neturėjome galimybės 

prieš neadjuvantinį chemoterapinį gydymą atlikti naviko stulpelinę biopsiją, 

todėl vertinant naviko kai kuriuos požymius po gydymo galimi netikslumai. 

Šių faktorių įtakos ligos sisteminiam plitimui, mirčiai ar lokaliam atkryčiui 

grupėse nenustatėme. 

 Pagal EURO-CARE – 4 studijos 5-erių metų išgyvenamumo analizę 

galima suskirstyti šalis su aukštesniais išgyvenamumo nuo vėžio įverčiais 

(Belgija, Italija, Prancūzija, Šveicarija ir Švedija) ir šalis su žemesniais 

išgyvenamumo įverčiais (Airija, Anglija, Čekijos Respublika, Danija, 

Olandija ir Lenkija) [168]. Šalyse su aukštesniais išgyvenamumo nuo vėžio 

įverčiais, pacienčių sergančių krūties vėžiu 5 metų išgyvenamumas buvo 

daugiau 82,2 proc. 2009 m. Lietuvos vėžio registro duomenimis 5 m. 

bendras išgyvenamumas nuo krūties vėžio Lietuvoje buvo 69 proc. [2], mū-

sų tyrimo duomenimis tiriamų pacienčių penkerių metų bendras išgyvena-

mumas buvo didesnis – 79,5 proc. 

EORTC 10801 [47] tyrimo duomenimis, kur stebėtos 868 pacientės, 

sergančios ankstyvos stadijos krūties vėžiu, bendras 5 metų išgyvenamumas 

po KTO – 82,3 proc., mūsų tyrime OP grupės penkių metų išgyvenamumas 

buvo 80,8 proc. Kai M grupės penkerių metų bendras išgyvenamumas mūsų 

tyrime buvo blogesnis – 78,1 proc., lyginant su anksčiau minėto tyrimo duo-

menimis – 84,6 proc. [47]. 2008 m. Yang SH ir bendr. atliktoje meta ana-

lizėje, kurioje apibendrinta 12 studijų, kuriose skelbiami penkerių metų 

bendro išgyvenamumo rezultatai po KTO ir M (82,6 proc. ir 83,5 proc.), 

nerasta statistiškai reikšmingo skirtumo tarp grupių [143].  

Duomenys apie moters amžiaus įtaką išgyvenamumui įvairiuose šalti-

niuose nevienodi. Viename iš naujai atliktų populiacinių tyrimų Kaliforni-

joje, kuriame pacientės stebėtos 10 metų, konstatuota, kad virš 50 m. 

amžiaus pacienčių grupėje su hormonaliai teigiamu naviku, kurioms atlikta 

KTO ir gydytos spinduliais 13 proc. mažesnis mirštamumas nuo krūties 

vėžio ir 19 proc. mažesnis bendras mirštamumas, lyginant su mastektomijos 

grupe be spindulinio gydymo [12]. Europos vėžio registro duomenimis 

vyresnio amžiaus moterims išgyvenamumo prognozė yra mažiau palanki 

[168]. Lietuvos mokslininkų pateiktoje pacienčių, kurioms išoperuotas I–II 

stadijos krūties vėžys, penkerių metų išgyvenamumo analizė taip pat rodo 

blogesnius vyresnių moterų išgyvenamumo rezultatus [169]. Kitose studi-

jose moterų amžius ligos prognozei įtakos neturėjo [170]. Priklausomybės 

nuo moters amžiaus nerodo ir SEER registro skelbiami penkerių metų 
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išgyvenamumo rezultatai [171]. Mes taip pat nenustatėme išgyvenamumo 

priklausomybės nuo moters amžiaus.  

Moters amžiaus įtakos krūties vėžio prognozei skirtingi rezultatai gali 

būti dėl skirtingo diagnozės nustatymo laikotarpio, dėl nevienodos skiriamo 

gydymo taktikos, gali skirtis tarp šalių dėl nevienodo ekonominio išsivysty-

mo, sveikatos priežiūros paslaugų prieinamumo [169, 172].  

Apibendrinant išgyvenamumo sąsajų su naviko rizikos veiksniais rezul-

tatus galima teigti, kad daugiausiai krūties vėžio prognozė priklauso nuo 

aptikto naviko dydžio ir jo metastazių į limfmazgius. Šie veiksniai daugiau-

siai lemia ir ligos stadiją, o stadijos prognozė įrodyta daugelyje studijų [169, 

170, 172] bei patvirtinta mūsų tyrimu. 

Įrodymų apie krūtį tausojančių ar onkoplastinių operacijų saugumą, jei 

didelis navikas ir jei lokaliai pažengęs krūties vėžys po neoadjuvantinio che-

moterapinio gydymo nėra [17]. Kokia optimali gydymo taktika, jei krūties 

vėžys yra lokaliai pažengęs tebėra neaiški [18]. Krūtį tausojančios chirur-

gijos galimybę demonstruoja vienos institucijos perspektyvinis nerando-

mizuotas tyrimas ir du nedideli atsitiktinių imčių tyrimai atlikti 1980 m. 

[15,16]. Šį klausimą bandyta išspręsti perspektyviniame randomizuotame 

EORTC 10974/22002 LAMANOMA tyrime, tačiau nesėkmingai [18]. 

Literatūroje radome tik keletą straipsnių, kur skelbiami tik vienos įstaigos 

mažos imties pacienčių, sergančių LPKV, ilgo stebėjimo laiko [13] ar 

didelės imties, bet trumpo stebėjimo laiko, onkoplastinių operacijų rezultatų 

duomenys [14, 17]. 

Iki šiol pacienčių, sergančių LPKV, ,,auksinis“ gydymo standartas 

išlieka mastektomija su ar be krūties atkūrimu. Onkoplastinė chirurgija 

dažnai yra kaip alternatyva mastektomijai, kai navikas yra didelis ar kosme-

tiškai blogoje vietoje. Įvairūs krūties remodeliavimo metodai ir tinkamai 

parinkti operacijos pjūviai, padeda suformuoti krūtį, panaudojant pačios 

krūties audinius ar atliekant dalinį krūties atkūrimą kitais audiniais ir taip 

kompensuojant prarastą tūrį ir pasiekiant geresnį kosmetinį rezultatą [77, 

173]. Kiekviena nauja studija duoda žinių šiuo kontraversišku klausimu. 

Komplikacijų dažnis ir sisteminis gydymas, jei sergama LPKV, 

diskusijų nekeliantys klausimai. Pooperacinių komplikacijų dažnis senesnių 

tyrimų duomenimis buvęs 16–24 proc. [76,174], pastarųjų metų studijų 

duomenimis turi tendenciją mažėti iki 6 proc. [17]. Komplikacijų dažnis po 

operacijos mūsų tyrime buvo 9,4 proc., panašus kaip ir kituose tyrimuose. 

Seromą po krūties atkūrimo m. latissimus dorsi lopu nelaikėme kompli-

kacija. Tik vienai pacientei dėl šios priežasties gydymas šiek tiek užtruko. 

Onkoplastinėje grupėje lokalių atkryčių dažnis (LAD) mūsų tyrime 

buvo 11,3 proc. Kitose LPKV tyrimų studijose radome panašų LAD. 

Clough’o KB skelbia ketverių metų stebėjimo studijos rezultatų duomenis. 
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Šiame tyrime 101 pacientei, sergančiai LPKV, gydytai neoadjuvantine che-

moterapija ir naviko dydžio vidurkiui esant 32 mm, LAD buvo 9,4 proc., 

išgyvenamumas be vietinio atkryčio – 82,8 proc., bendras išgyvenamumas – 

95,7 proc. [72]. NSABP B-18 (angl. National Surgical adjuvant Breast and 

Bowel Project B-18) tyrime, moterų, kurioms atlikta krūtį tausojanti 

operacija ir kurios gydytos chemoterapija prieš ar po chirurginio gydymo, 

LAD (10,7 proc.) statistiškai reikšmingai nesiskyrė [88]. Chenas ir bendr. 

viename iš didesnių 5 metų stebėjimo vienos institucijos tyrime skelbia 

LAD – 6 proc. [13]. Cance ir bendr. [175] skelbia lokalaus atkryčio dažnį – 

10 proc., kai stebėjimo laikotarpis 10 metų, Beriwalas  – 7 proc. [130]. Nors 

tiesiogiai palyginti rezultatus sunku, dėl skirtingo LPKV apibrėžtumo, bend-

rai lyginant, studijos rodo gana panašius rezultatus. LAD po mastektomijų 

svyruoja nuo 3 proc. iki 11 proc,. jei yra dideli navikai [144, 176–180]. 

Svarbiausi veiksniai lemiantys LA galimybę – naviko biologiniai 

požymiai, tai yra estrogenų receptorių būklė, o netiesiogiai ir pacienčių 

amžius [181] bei ligos stadija prieš gydymą [181, 182]. Dėl ribotų tyrimo 

galimybių neišsiaiškinome HER2 receptorių būklės. Tačiau pastaruoju 

dešimtmečiu atlikti molekulinio profiliavimo tyrimai įrodė krūties vėžio 

heterogeniškumą [183] ir parodė, kad krūties vėžio subtipai: luminalis B, 

luminalis-HER2 ir HER2-teigiamas bei bazalinis – kelia didesnę lokalaus 

atkryčio grėsmę [184]. Adkinso FC ir bendr. [183] atliktas tyrimas rodo, kad 

esant trigubai neigiamam krūties vėžiui operacijos tipas ir didesnės apimties 

chirurginė operacija nėra lokalaus atkryčio rizikos sumažinimo garantas. 

KTO neturi neigiamo poveikio lokaliam atkryčiui, o tyrimų duomenimis ji 

pranašesnė už mastektomiją be spindulinio gydymo [157]. 

Kitų naviko požymių lemiančių LAD mūsų tyrime nenustatyta. Tyrimai 

rodo, kad krūtį tausojančios operacijos kartu su spinduliniu gydymu yra 

saugios ir jų rezultatai panašūs kaip ir radikalių operacijų. Onkoplastinių 

operacijų technika leidžia pašalinti daug didesnį krūties audinių tūrį nei 

tradicinė krūtį tausojanti operacija. Jei atliekama redukcinė mamoplastika ar 

pašalintas krūties tūris atkuriamas m. latissimus dorsi lopu, yra šalinama 2/3 

ar net 3/5 krūties tūrio. Per šias operacijas atkuriamas estetinis vaizdas, ne 

tik pašalinamas audinių tūris, kuris apimtimi artimesnis mastektomijai, o ne 

krūtį tausojančiai operacijai. Riba tarp mastektomijos ir krūtį tausojančios 

operacijos ir reprezentuoja onkoplastinę chirurgiją. Kartais ši riba gana mi-

nimali. Manome, kad odą išsaugančios mastektomijos ir vienmomentinis 

krūties atkūrimo palyginimas su onkoplastine chirurgija yra labai siauras ir 

neatspindi onkoplastinių operacijų visiškos esmės. 
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5.1. Gyvenimo kokybės pokyčiai 

Krūties vėžio diagnozė ir tolesnis gydymo procesas paveikia kiekvieno 

žmogaus psichologinę, emocinę ir fizinę būklę. Paskutinį dešimtmetį vis 

dažniau tiriami ir fiksuojami standartizuotais klausimynais gyvenimo koky-

bės pokyčiai, atsirandantys krūties vėžio gydymo pasekoje. Didžiojoje dau-

gumoje gyvenimo kokybės tyrimų nerasta statistiškai reikšmingo skirtumo 

vertinant bendrą gyvenimo kokybę moterų, kurioms atlikta krūties atkū-

rimas ir moterų kurioms atlikta tik mastektomija [185]. Gyvenimo kokybės 

tyrimų įrodė, kad moterų po KTO geriau vertinamas „kūno įvaizdis“ nei po 

mastektomijos [51, 52]. Planuodami tyrimą ir ruošdamiesi ieškoti skirtumų 

tarp chirurginių operacijų, kurios abi efektyviai gydo krūties vėžį, 

numatėme, kad simptomų vidurkių skirtumai tarp grupių gali būti nedideli.  

Ištyrus prieš operaciją abi pacienčių grupes gyvenimo kokybės indekso 

vidurkiai, atspindintys bendrą sveikatos būklę ir funkcinę būklę buvo aukšti 

abiejose grupėse, o simptomų intensyvumo – žemi. Radome du gyvenimo 

kokybės tyrimus, kuriuose tirtos pacientės sergančios krūties vėžiu, atliktus 

Lietuvoje [6, 186]. R. Ivanauskienės ir bendr. atlikto populiacinio tyrimo, 

kuriame apklaustos 318 moterų, sergančių krūties vėžiu. Šio tyrimo duome-

nimis Lietuvos moterų, sergančiųjų krūties vėžiu gyvenimo kokybė yra 

vidutinė (vidurkis 57,29, SN ± 20,18), Vokietijoje atlikto populiacinio tyri-

mo – 65,3 (SN ± 22,0), JAV – 71,4 (SN ± 20,4) [186-188]. Mūsų atliktame 

tyrime gyvenimo kokybė prieš operaciją buvo įvertinta panašiais balais, 

kaip ir atliktuose paminėtuose tyrimuose: OP grupėje – 62,2 (SN 21,5), M 

grupėje – 56,8 (SN 22,3), praėjus 36 mėnesiams po operacijos atitinkamai 

70 (SN 19,5) ir 63,3 (SN 17,3). 

Keliuose tyrimuose nurodoma, kad, ilgėjant laikotarpiui nuo diagnozės 

nustatymo iki atliekamo tyrimo, tiriamųjų gyvenimo kokybė blogėja [189, 

190], kiti tyrėjai teigia, kad šis veiksnys statistiškai reikšmingos įtakos 

neturi [6, 185]. Ilgesnis sekimo laikas gali padėti nustatyti, po tam tikro 

laiko atsiradusius simptomus, kuriuos nulemia taikomas sisteminis 

gydymas, operacijos būdas ar apimtis. Atlikti tyrimai parodė, kad moterims, 

kurioms pašalinami pažasties limfmazgiai, patiria simptomus, kurie svarbūs 

vertinant bendrą gyvenimo kokybę [111, 114–116]. Daugelio tyrimų autorių 

patvirtina, kad svarbiausi veiksniai, lemiantys sergančiųjų krūties vėžiu 

gyvenimo kokybę, yra skausmas ir nuovargis [30, 187, 188, 191]. Ir nuro-

doma, kad operacijos sukelti rankos simptomai ir vėžio atkryčio baimė yra 

svarbiausios ilgalaikio nerimo priežastys. G. Bulotienės ir bendr. [186] 

atliktame tyrime analizuota pacienčių, sergančių ankstyvos stadijos krūties 

vėžiu, nerimo ir depresijos įtaką gyvenimo kokybei ir nustatyta, kad statis-

tiškai reikšmingai emocinę būklę atspindinčiose funkcinėse skalėse buvo 
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didesnės prieš operaciją, o po operacijos ji padidėjo ir pasibaigus gydymui 

išliko nepakitusi. Mūsų tyrimo metu emocinės būklės funkcinės skalės po 

operacijos praėjus 3 metams abiejose grupėse buvo statistiškai reikšmingai 

didesnės, palyginti su priešoperaciniais rezultatais.  

Palyginant OP grupės gyvenimo kokybę prieš operaciją ir gyvenimo 

kokybę visą stebėjimo laikotarpį po operacijos, statistiškai reikšmingai 

didesni pokyčiai buvo emocinės ir ateities perspektyvos funkcinėse skalėse, 

bei su operacija susijusiose skalėse, tai rankos, krūties ir skausmo simptomų 

skalėse.  

Tyrime, kuriame buvo analizuojama gyvenimo kokybė po KTO ir M 

ilgą stebėjimo laiką (po 1 m., po 3 m. ir 5 m.), lyginančių pokyčius GK 

skalėse po operacijos [190, 192] konstatuojama, kad jie kito palaipsniui ir 

buvo geresni moterų po KTO [193], tačiau kiti tyrėjai teigia, kad skirtumas 

tarp grupių buvo nereikšmingas ar jo nerasta [186 ]. Jame atžymima, kad po 

operacijos KTO grupėje, palyginti su mastektomija, kūno įvaizdis buvo 

vertinamas geriau ir skirtumas po metų tarp abiejų grupių sumažėjo, tačiau 

išliko ir po 5 metų. KTO grupėje po 5 metų stebėti, lyginant su mastek-

tomija, geresnė fizinės ir socialinės funkcijos, bei bendra gyvenimo kokybė. 

Kitame Vokietijoje atliktame tyrime, kuriame pacientės stebėtos ketverius 

metus fizinės ir socialines funkcijos geresni rodikliai nustatyti moterims po 

KTO [193]. 

Paciento savęs vertinimas labai svarbus vertinant gyvenimo kokybę 

[193], kaip ir gyvenimo kokybės vertinimo didėjimą, lemiančių sveikatą 

tausojančių naujovių atsiradimas [79]. Gyvenimo kokybės vertinimas taip 

pat susijęs su pacienčių krūties kosmetiniu vaizdu ir geresniu ar blogesniu 

savo kūno įvaizdžio vertinimu po operacijos, ko pasekmėje gali sumažėti 

pasitikėjimas savimi. 

Apibendrinę mūsų tyrimo rezultatus, galime teigti, kad gyvenimo 

kokybė po operacijos ir baigus gydymą daugeliu aspektų abiejose grupėse 

buvo geresnė, palyginant su priešoperaciniais rodikliais. Tačiau įvertinus, 

OP grupės moterų funkcinių skalių rodiklių didesnius įverčius, lyginant su 

M grupės moterų, ir teigiamus pokyčius emocinės ir ateities perspektyvos 

vertinime visą sekimo laikotarpį, galime konstatuoti, kad operacijos pobū-

dis, kai tos pačios operacijos metu atkuriama krūtis, teigiamai įtakoja 

pacienčių psichologinę būseną  
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5.2. Rankos funkcijos pokyčiai 

Pastebėjome, kad rankos simptomai gali paveikti fizinę, emocinę ir 

seksualinę funkcijas, net pabloginti bendros gyvenimo kokybės suvokimą ir 

ateities perspektyvos vertinimą. Rankos funkcijos sutrikimai gyvenimo ko-

kybę įtakoja labiau už kūno formų pasikeitimus, netgi pacientėms patyru-

sioms mastektomiją [194]. Limfedema yra eigoje atsirandanti komplikacija 

po krūties vėžio chirurginio ir spindulinio gydymo. Tai vienas iš kelių 

rankos simptomų neigiamai įtakojančių gyvenimo kokybę [195]. Po pažas-

ties sritinių limfmazgių pašalinimo jautrumo sutrikimai pasireiškia 58–81 

proc, skausmas – 16–55 proc., jėgos sumažėjimas – 17–26 proc., judesio 

apimties ribojimas – 17–32 proc, rankos patinimas – 8–24 proc. [194,196].  

Skausmą mūsų tyrimo metu, kai vertino pacientės, nustatėme 61 proc. 

pacienčių. Taip pat daugiau M grupės pacienčių atžymėjo įvairaus laipsnio 

skausmą, palyginti su OP grupės pacientėms (70,1 proc. ir 52,1 proc., 

p=0,005), kaip ir rankos judesių apribojimo M grupės pacientėms nustatyta 

daugiau nei OP grupės pacientės (45,4 proc. ir 26,3 proc., p=0,003). SNAC 

randomizuotame tyrime nurodoma, kad rankos patinimas ir judesių apri-

bojimai, pacientes sekant 12 mėn., objektyviai (matuojant kliniškai) ir sub-

jektyviai (vertinant pacientėms) yra didesnio laipsnio po limfmazgių šali-

nimo operacijos [197]. Tačiau paskutiniu metu atliekami tyrimai, kaip šis, 

lygina rankos simptomus po sarginio limfmazgio biopsijos ir limfmazgių 

pašalinimo [102–107]. Kelios retrospektyvinės ir 2 perspektyvinės studijos 

skelbia ir objektyvius rankos judesių, raumenų jėgos matavimus [110, 194, 

198]. 

Po pažasties limfmazgių pašalinimo literatūroje nurodoma, kad kai 

vertina pacientės, rankos edema konstatuojama 8–24 proc. moterų [194]. 

Yra keletas studijų, nurodančių, kad po radikalios mastektomijos ir krūtį 

tausojančios operacijos, kai kartu šalinami ir pažasties limfmazgiai, rankos 

patinimas reikšmingai mažesnis moterims po KTO [198–202] ir nurodoma, 

kad mastektomija yra rankos patinimo rizikos veiksnys. Kituose tyrimuose 

teigiama, kad abu operacijos metodai neturi įtakos rankos patinimui, o 

patinimas daugiau sąlygojamas pašalintų limfmazgių apimties [202], spin-

dulinio gydymo [203] ar nutukimo [197, 201, 204]. 

Mūsų tyrime, kai vertino pacientės, vidutinio ir sunkaus laipsnio rankos 

patinimas OP grupėje nustatytas 9,6 proc. ir 5,2 proc. M grupėje (p=0,214). 

Gydytojo vertinimu, buvo nustatytas didesnis pacienčių, kurioms yra rankos 

patinimas, procentas. OP grupėje buvo 13 proc. ir M grupėje 21,6 proc., 

tačiau tarp grupių skirtumo nerasta (p=0,083). Nesvold ir bendraautorių 

atliktame tyrime rasti panašūs rankos patinimo rezultatai, t. y. 20 proc. 

rankos patinimo po mastektomijos ir 8 proc. po krūtį tausojančios opera-
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cijos. Tačiau tyrimo autoriai nurodo, kad M grupės pacientėms pašalinta 

reikšmingai daugiau pažeistų limfmazgių ir daugiau jų buvo skirtas didesnės 

apimties spindulinis gydymas [203]. Mūsų tyrime abiejų grupių pacienčių 

pašalintų limfmazgių kiekis nesiskyrė, kaip ir keliuose kituose tyrimuose 

[196, 199], o spindulinis gydymas OP grupėje skirtas daugiau moterų 

(p<0,001), palyginti su M grupės moterimis. Dviejuose kituose tyrimuose, 

nurodoma, kad reikšmingai mažiau sunkios limfedemos buvo po KTO, 

palyginti su mastektomija [204, 205], skirtingai nei Gerberio ir bendrautorių 

[206] atlikto tyrimo, kuriame nurodoma, kad rankos limfedemos skirtumas 

abiejose tiriamųjų grupėse nereikšmingas, kaip ir mūsų tyrime. Kitas 

faktorius galintis įtakoti daugiau pažeistų limfmazgių ir, galimai, didesnio 

laipsnio limfedemą yra lokaliai pažengęs navikas ar pT2 dydžio navikai 

[203]. Mūsų tyrime nustatėme, kad didesnis kiekis II–III laipsnio rankos 

patinimo rasta LPKV pogrupio moterims, palyginti su akstyvojo vėžio 

pogrupio moterimis (26,7 proc. ir 12 proc., p=0,005). Kitame tyrime, 

kuriame tirtos krūties vėžio I–II stadija sergančios moterys, nustatytė, kad 

limfedemos riziką labiau įtakoja pacienčių gydymas, o ne liga [207]. 

Daugumoje tyrimų pažymima, kad dažniausiai rankos patinimas 

pradeda ryškėti 1–2 metais po gydymo ir, norint nustatyti sunkaus laipsnio 

rankos patinimą, rekomenduojama pacientes sekti ilgesnį laikotarpį. [199, 

204]. Todėl labai svarbus faktorius ilgesnis stebėjimo laikas. Literatūroje 

nurodoma, kad 80 proc. pacienčių po operacijos trejų metų laikotarpyje, 

limfedema vystosi 1 proc. per metus dažnumu. Manome, kad mūsų pasi-

rinktas tyrimo laikas (trys metai po operacijos) yra optimalus rankos funkci-

niams sutrikimams nustatyti. Apibendrinus, mūsų rezultatai rodo, kad po 

onkoplastinės operacijos limfedemos ir rankos funkcijos sutrikimų nustaty-

tas mažesnis kiekis.  

5.3. Kosmetikos vertinimas 

Atliktos apklausos rodo aukštą pasitenkinimo lygį moterų, kurioms 

atlikta krūtį tausojanti ir onkoplastinė operacija [17]. Analizuojant kosme-

tinio vaizdo rezultatus dažniausiai naudojami subjektyvūs metodai, kaip 

paties paciento ir gydytojo profesionalo apklausos. Pačios pacientės vertini-

mas yra labai svarbus [193], ir jų vertinimo vidurkiai būna aukštesni už pro-

fesionalų. Subjektyvaus metodo patikimumui padidinti literatūroje rekomen-

duojama iki 6 profesionalų ir neprofesionalo vertinimų ir 4 balų skale [64]. 

Vertinimo rezultatams įtakos turi ir žmogiškasis faktorius – vertinantis 

žmogus, t. y. moterys vertintojos yra labiau kritiškos už vyrus, taip pat chi-

rurginė vertintojo specialybė [208, 209]. Tuo galėtume paaiškinti mūsų tyri-
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me dviejų gydytojų vertinimo tik gerą atitikimą (kappa rodiklis – 0,567 

[0,445–0,689], p<0,005). 

Pastebėjome, kad kosmetinio vaizdo rezultatų objektyvumui svarbus 

laiko faktorius, tai yra vertinant skirtingu pooperaciniu laikotarpiu kosme-

tinio vaizdo vertinimo rezultatų vidurkiai keičiasi. 2013 metų skelbiamoje 

vienuolikos perspektyvinių tyrimų apžvalgoje nurodoma, kad po onkoplas-

tinių operacijų geras kosmetinis rezultatas buvo gautas 84 proc. – 89 proc. 

pacienčių [210], o kitur priimtini kosmetinio vaizdo rezultatai buvo iki 96 

proc. atvejų [72, 142]. Geras kosmetinis rezultatas dažniausiai susijęs su 

mažu komplikacijų skaičiumi [142]. Tolimesniame pooperaciniame laiko-

tarpyje, po spindulinio gydymo atsiradę didesni randiniai ar odos pakitimai 

gali pabloginti kosmetinį rezultatą. Cloughas KB [72] ir bendraautoriai 

nurodo, kad skiriant prieš operaciją spindulinį gydymą 42,9 proc. būna blo-

gesnis kosmetinis rezultatas, palyginti su spinduliniu gydymu po operacijos. 

Keletoje kitų tyrimų [142, 211] nurodoma, kad spindulinio gydymo sąlygoti 

pakitimai, reikšmingos įtakos neturi, ir teigiama, kad po 2 m. po onkoplas-

tinių operacijų puikus, geras ar patenkinamas kosmetinis rezultatas būna 88 

proc. pacienčių, o po 5 m. jis būna 82 proc. pacienčių [17]. Mūsų rezultatai 

patvirtino šią nuomonę. Mūsų tyrime geras ir puikus kosmetinio vaizdo 

vertinimas buvo 73,6 proc. kai vertino pacientė ir 78,2–79,8 proc. kai 

vertino abu gydytojai. Tyrimuose konstatuojama, kad kosmetinio vaizdo 

rezultatai būna geresni po dalinės krūties rekonstrukcijos, palyginanti su 

mastektomija ir tolesne rekonstrukcija laisvu lopu [17] ar pacientėms, 

sergančioms lokaliai pažengusiu krūties vėžiu operuojant tik KTO [76]. 

Gyvenimo kokybės ir pacienčių apklausų analizė parodė, kad moterys 

geriau vertino save, jei krūties kosmetinis vaizdas buvo geresnis (p=0,004), 

manė, kad atkurta krūtis labiau patiko nei neoperuota krūtis, mažiau prarado 

pasitikėjimo savimi ir rinktųsi abiejų krūtų rekonstrukciją (p=0,002). Kiek 

mažesnę įtaką turėjo po operacijos pasikeitęs sutuoktinio požiūris (p=0,003) 

[208]. 

Taip nurodoma, kad dauguma atliktų tyrimų turėjo reikšmingą tyrimų 

metodologijos neapibrėžtumą. Kalbant apie mūsų tyrimo metu sukauptą 

patirtį, praktinę reikšmę norėtusi pabrėžti, kad gauti rezultatai po 

onkoplastinių operacijų ir mastektomijų reikšmingai nesiskiria, tačiau 

kosmetinis efektas ir aukštesni pacienčių gyvenimo kokybės vertinimo 

rodmenys buvo geresni onkoplastinėje grupėje. 

 Mūsų planuose ir toliau tęsti pradėtą tyrimą, įvertinant gydymo 

rezultatus po ilgesnio stebėjimo laiko.  
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IŠVADOS 

1. Onkoplastinės ir mastektominės grupėse pacientėms nenustatyta 

skirtumų vertinant lokalų atkrytį, sisteminį ligos plitimą ir išgy-

venamumą.  

2. Onkoplastinės ir mastektominės ankstyvo ir lokaliai pažengusio vėžio 

pogrupiuose nenustatyta skirtumų vertinant lokalų atkrytį, sisteminį 

ligos plitimą ir išgyvenamumą. 

3. Gyvenimo kokybė po operacijos abiejose grupėse pagerėjo daugelyje 

aspektų, tačiau didesni bendros gyvenimo kokybės, emocinės funkcijos, 

ateities perspektyvos, kūno įvaizdžio vertinimo rezultatai ir mažesni 

krūties ir rankos simptomų vertinimo rezultatai buvo onkoplastinės 

grupės pacienčių. Onkoplastinės grupės pacientėms funkcinėse (emoci-

nės, ateities perspektyvos ir seksualinio pasitenkinimo) ir simptomų 

(skausmo, krūties ir rankos) skalėse pokyčiai padidėjo po operacijos ir 

išliko visą stebėjimo laikotarpį.  

4. Onkoplastinės grupės pacientėms subjektyviai vertinant nustatytas 

mažesnis judesių apribojimo ir didesnis rankos patinimo procentas, 

lyginant su mastektomine grupe. Objektyviu vertinimu mastektominės 

grupės moterims nustatytas reikšmingai didesnio laipsnio patinimas už 

nustatytus onkoplastinės grupės moterims. 

5. Gydytojų vertinimu, kosmetinis rezultatas 89,3 proc. pacienčių įvertin-

tas puikiai ir gerai, o po 36 mėn po operacijos puikus ir geras kosmeti-

nis rezultatas nustatytas 79,8 proc pacienčių. Kosmetinį rezultatą pui-

kiai ir gerai įvertino 73,6 proc. pacienčių. 
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PRAKTINĖS REKOMENDACIJOS 

Onkoplastinės operacijos gali būti siūlomos, atrinktoms pacientėms, 

esant lokaliai pažengusiam krūties vėžiui, su priimtinomis komplikacijomis, 

lokalaus atkryčio dažniu, gerais estetiniais ir gyvenimo kokybės rezultatais.  
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3 priedas 
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4 priedas 

Onkoplastinių krūties vėžio operacijų komplekcinis įvertinimas 
(perspektyvinis, žymėtų porų tyrimas) 

 

 

Pacientės identifikacijos numeris: ____________________ 

 

 

Pagrindinis tyrėjas: Doc. Habil. dr. A. Boguševičius 

KMUK Chirurgijos klinika, Eivenių 2, Kaunas 

Tyrėja: D. Čepulienė 

KMUK Chirurgijos klinika, Eivenių 2, Kaunas 

 

 

 

LIGONĖS INFORMUOTAS SUTIKIMAS DALYVAUTI TYRIME 

 

 
Aš,………………………………………………………………………………………… 

Esu supažindinta su klinikinio tyrimo „                      ___________________“ 

tikslais bei nauda tiek man, tiek kitoms ligonėms, kurioms bus taikomas toks gydymas. Aš 

savanoriškai sutinku dalyvauti šiame tyrime nereikalaudama apmokėjimo ir pasilieku teisę 

bet kada atsisakyti tolimesnio dalyvavimo studijoje.Esu supažindinta su tyrimo bei gydymo 

metodų atlikimo technika, metodika, galimomis komplikacijomis ir atlikimo tvarka.Aš 

suprantu ir sutinku, kad mano medicininių dokumentų fragmentus ir nuotraukas galės 

žiūrėti atsakingi asmenys, dalyvaujantys tyrime.             

 

 

.......................................                      .................................................................................. 

Data Pacientės parašas 

 

 

.......................................                      ................................................................................. 

Data Informavusio gydytojo vardas, pavardė, parašas   

 

 

 

Versijos  Nr. 1         2004-10-07 
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5 priedas 

Informacinis lapas pacientei 

(Tyrimas: „ONKOPLASTINIŲ KRŪTIES VĖŽIO OPERACIJŲ  

KOMPLEKSINIS ĮVERTINIMAS“) 

 

 

Kauno medicinos universiteto Chirurgijos klinikoje ir Kauno Onkologijos ligoninės 

chirurgijos skyriuje atliekamas ligonių,sergančių krūties vėžiu ir gydomų dviem skirtingais 

chirurginiais metodais, klinikinis tyrimas. Jūs esate kviečiama dalyvauti šiame tyrime. 

Atidžiai perskaitykite šį informacinį lapą ir klauskite, jei iškils kausimų. Nusprendusi 

dalyvauti, pasirašykite informacinio lapo pabaigoje. 

Šio tyrimo tikslas – palyginti dviejų chirurginių metodų,t.y.krūtį tausojančios ir krūtį 

šalinančios operacijų, įtaką jūsų fizinei ir psichinei būsenai. 

Tyrime dalyvaus dvi  pacienčių grupės: 

1. Moterys sergančios krūties vėžiu, kurioms bus atlikta krūties šalinimo operacija 

(Kauno Onkologijos ligoninėje); 

2. Moterys sergančios krūties vėžiu, kurioms bus atlikta  krūtį  tausojanti operacija 

(Kauno Universiteto klinikose). 

Yra keletas onkoplastinių operacijos būdų,kuriuos parenka operuojantis gydytojas 

priklausomai nuo naviko dydžio ir jo lokalizacijos krūtyje. Koks būdas bus taikomas jums 

informuos operuojantis gydytojas. 

Jei sutiksite dalyvauti tyrime, prieš operaciją jums bus duotos anketos (SF-36 ir QLQ 

BR-23) į kurias jūs turėsite atsakyti,įvertinta jūsų fizinė būklė.  

Praėjus 1 mėn*., 3 mėn*., 6 mėn*., 1 m., 3 m. po operacijos – turėsite atvykti  

apžiūrai pas tyrėjus.Jūs vėl turėsite atsakyti į anketos klausimus(QLQ-C30 ir QLQ BR-23), 

bus įvertinta operuotos pusės rankos funkcija ir jos apimtis. 

Prieš ir po operacijos, praėjus 1 mėn., 3 mėn., 6 mėn., 1 m. ir 3 m. bus fotografuoja-

mos  jūsų krūtys,kosmetiniam efektui įvertinti* 

*Moterims, kurioms atlikta krūtį tausojanti operacija.  

     

Galima nauda, dalyvaujant šiame tyrime 

 Daugelis randomizuotų prospektyvinių tyrimų įrodė, kad išgyvenamumo rezultatai po 

krūtį tausojančių operacijų ir mastektomijų, gydant ankstyvųjų stadijų vėžį, esminiai 

nesiskiria. Plastinių metodų panaudojimas leidžia radikaliau, tai yra plačiau pašalinti 

naviką, užtikrinant ilgalaikį kosmetinį rezultatą. Tyrimai parodė, kad ši technika yra saugi, 

nes penkių metų išgyvenamumas buvo 96 proc., be metastazių atsiradimo – 82,8 proc.,    

vietinio ligos atsinaujinimo dažnumas – 9,4 proc. 

Jums bus taikomi pažangiausi pasaulyje naudojami chirurginiai krūties vėžio gydymo 

metodai. Visas prieš ir po operacinis ištyrimas bei  kontroliniai patikrinimai bus atliekami 

nemokamai Kauno medicinos universiteto klinikose ir Kauno Onkologijos ligoninėje. 

Dalyvavimas studijoje užtikrina savalaikį galimų pooperacinių komlikacijų išaiškinimą ir 

tinkamą gydymą. Jūsų dalyvavimas moksliniame tyrime padės mums ateityje tobulinti 

chirurginio gydymo metodikas. 
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Galimos komplikacijos operacijos metu ir pooperaciniu laikotarpiu 

Operuojant krūtį tausojančiu būdu, t. y. audinių defektui padengti naudojant torako-

dorsalinį lopą, gali sutrikti lopo kraujotaka ir bus reikalinga papildoma operacija. Po 

opercijos gali susidaryti ktaujosūva, supūliuoti žaizda-visais atvejais bus skirtas pilnavertis  

gydymas ir jums tai nieko nekainuos.  

 

Alternatyvi pagalba 

Jei nesutiksite dalyvauti tyrime, jums bus taikytas vienas iš jums priimtinų chirurginio 

gydymo metodų. 

 

Dalyvavimo tyrime slaptumas 

Jūsų gydantis gydytojas bus informuotas apie dalyvavimą tyrime.Jūsų medicininiai 

dokumentai ir nuotraukos, gauti dalyvaujant tyrime, liks slapti. Tačiau dokumentacija bus 

prieinama tyrėjams ir nepriklausomos etikos komisijos nariams. Nuotraukos(tik operuo-

toms onkoplastiniu būdu) gali būti panaudotos mokslinėje spaudoje. Jūsų tapatybė nebus 

pažymėta jokiuose moksliniuose straipsniuose ar pranešimuose. Pasirašydama sutikimo 

formą,jūs su tuo sutinkate. 

 

Duomenų apsauga 

Jūsų asmeniški duomenys bus surinkti ir naudojami tik šio tyrimo tikslams.Tiriantis 

gydytojas pasirūpins Jūsų asmeninių duomenų apsaugos užtikrinimu. 

Dėkojame Jums už sugaištą laiką šios informacijos skaitymui.Jei turite klausimų apie 

tyrimą,Jūsų teises ar saugumą,prašome klausti gydytojo-tyrėjo dabar arba bet kada vėliau. 

 

 

 

Kontaktai tolesnei informacijai 

Doc. habil. dr. Algirdas Boguševičius 

Kauno medicinos universiteto Krūties ligų centro vadovas 

Eivenių 2, Kaunas. 

Tel. 8 37 326751 

 

Daiva Čepulienė 

Kauno medicinos universiteto chirurgijos skyriaus gydytoja 

Eivenių 2, Kaunas. 

Tel. 8 37 326751, 8 37 326218 

 

Lietuvos bioetikos komitetas, Vilniaus g. 33, Vilnius 

Tel. 8 5 2124565 

 

Regioninis biomedicininių tyrimų etikos komitetas 

Kauno medicinos universiteto klinikos, Eivenių 2, Vilnius. 

 

 

 

Ačiū, kad nusprendėte dalyvauti studijoje. 
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7 priedas 
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8 priedas 
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9 priedas 
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10 priedas 
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11 priedas 

 


