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IVADAS

Darbo aktualumas

Kriities vézys — viena dazniausiai pasitaikan¢iy motery onkologiniy
ligy. PSO duomenimis kasmet pasaulyje diagnozuojama daugiau kaip 1
mln. naujy krities vézio atvejy. Sergamumo kriities véziu vidurkis
Europoje — 67,9 moterys i§ 100 000 motery, pasaulyje — apie 50 motery i$
100 000 motery. 2009 m. Lietuvoje yra uzregistruota apie 1500 naujy vézio
atvejy [1-3]. Mirtingumas nuo kriities vézio Lietuvoje apie 34 moterys i$
100 000 motery, pasaulyje 17 motery i§ 100 000 motery [2,4]. Atliekant
atrankines mamografines patikras, tobulinant diagnostines metodikas, krii-
ties vézys dazniau nustatomas ankstyvose stadijose, o prie ankstyvos diag-
nostikos prisidéjus moderniems gydymo metodams (neo- ar adjuvantiné
chemoterapija ir/ar hormoninis ir spindulinis gydymas), ilgéja serganciyjy
motery gyvenimo trukmé ir geréja iSgyvenamumo rodikliai. Didziosios
Britanijos vézio tyrimy institutas prognozuoja, kad daugiau nei du tre¢daliai
motery, kurioms diagnozuotas kriities vézys, turi tikimybe iSgyventi
maziausiai 20 mety [5,6]. Pasaulyje didéja susidoméjimas serganciyjy
krities véziu galimomis gydymo pasekmémis ir gyvenimo kokybe. Diagno-
zavus ankstyvos stadijos vézj, daugiau kaip 70 proc. pacienciy galima atlikti
kratj tausojancig operacijg (KTO) [7]. Lietuvoje tokia operacija atliekama
pusei pacienciy susirgusiy kriities véziu. Remiantis atliktais tyrimais, dau-
giausiai operacijos pasirinkimg lemia vézio baimé [7], amzius ir Seimyniné
padétis [8] bei geografinis regionas ar gydymo jstaigos patirtis [9]. Daugeliu
randomizuoty perspektyviniy tyrimy jrodyta, kad gydant ankstyvyjy stadijy
vézj iSgyvenamumo trukmé po KTO ir radikalios modifikuotos mas-
tektomijos (RMM), i§ esmés nesiskiria [9-12].

Esminé priezastis stabdanti KTO paplitimg yra abejonés dél operacijos
radikalumo. O pagrindinis veiksnys, apsprendziantis kriitj tausojancig opera-
cijos galimybe yra naviko dydis. Nors KTO atlickamos esant ir 4-5 c¢cm
dydzio navikui, taciau kuo daugiau pasSalinama kriities audinio, tuo sunkiau
atkurti gera kosmetinj kriities vaizda. Jei, siekiant uztikrinti gerg kosmetinj
rezultatg, paSalinama per mazai audinio, iSlieka grésmeé, kad operacija bus
neradikali ir tolesni kriities vézio gydymo rezultatai bus blogesni.

Siuos priestaravimus galima i$spresti, jei kartu naudojami KTO ir
plastinés chirurgijos metodai. Sios operacijos buvo pavadintos onkoplasti-
némis operacijomis (OPO). Siuolaikiné OPO technika, i$plésdama kriities
tausojanciy operacijy galimybes, leidZia radikaliau, tai yra placiau, paSalinti
navika ir uztikrinti ilgalaikj kosmetinj rezultatg.



Planuojant tyrimg literatiiros Saltiniuose perspektyviniy atsitiktinés
atrankos tyrimy, kuriuose bty lyginami lokaliai pazengusio kriities vézio
OPO ir RMM operacijy ilga laika stebéti rezultatai, neradome.

Darbo naujumas ir originalumas

Atliktas darbas — tai pirmas Lietuvoje perspektyvinis klinikinis tyrimas
kriities vézio chirurgijos srityje, kuriuo analizuojama dviejy skirtingy
operacijy metodiky artimieji ir tolimieji stebé&jimo rezultatai bei operacijy
jtaka pacienciy gyvenimo kokybei. Néra bendros nuomones apie krities
vézio chirurginiy metody taikyma. Pastaruosius desimtmecius daug disku-
tuojama apie RMM ir KTO tolimuosius rezultatus esant ankstyvam kriities
véziui, taCiau lokaliai pazengusio vézio gydymo taktika iki Siol néra aiSki.
Literaturoje skelbiami tolimyjy rezultaty duomenys po kriit] tausojanciy ir
mastektomijy ar atidéty rekonstrukciniy operacijy po mastektomijy [13-18].

2002 metais planuodami tyrima, neradome nei pasaulyje, nei Lietuvoje
publikuoty tyrimy, kuriais biity lyginama motery, kurioms vienu ir tuo paciu
metu buty atlikta OPO ir RMM gyvenimo kokybe. Dél ilgesnio po-
operacinio steb¢jimo laiko ir keliy instrumentiniy tyrimy pooperaciniams
rezultatams jvertinti, musy atlikto tyrimo rezultatai, yra gana detalis, jie gali
padéti apsispresti dél tinkamesnés chirurginio gydymo metodikos.

Sis darbas padés jvertinti chirurginio gydymo galimybes ir parinkti
optimaly gydyma, pacientéms, serganc¢ioms ankstyvos ir lokaliai pazengu-
sios stadijy kriities véziu. Darbas taip pat sudaro galimybe palyginti Lietu-
voje pasiektus kriities vézio gydymo rezultatus su kity Saliy rezultatais.



1. DARBO TIKSLAS IR UZDAVINIAI

1.1. Darbo tikslas

Padeéti parinkti optimaly chirurgini gydyma pacientéms, serganc¢ioms
kriities véziu.

1.2. Darbo uzdaviniai

1. Jvertinti pacienciy, operuoty dé¢l kriities véZio, i§gyvenamumo,
berecidyvinio laikotarpio trukmes, nustatyti vietinio ligos atsikar-
tojimo, sisteminio plitimo daznumg po onkoplastiniy ir kriit] Sali-
nanc¢iy operacijy.

2. Ivertinti pacienciy, operuoty dél ankstyvos stadijos ir lokaliai pa-
zengusio kriities vézio, iSgyvenamumo, berecidyvinio laikotarpio
trukmes, nustatyti vietinio ligos atsikartojimo, sisteminio plitimo
daznuma, po kriities onkoplastiniy ir kriitj Salinan¢iy operacijy.

3. Ivertinti ir palyginti pacienciy gyvenimo kokybe pries ir po kriities
véZi0 operacijos.

4. Jvertinti ir palyginti tiriamose grupése po limfmazgiy paSalinimo
operuotos rankos funkcinius rezultatus.

5. [Jvertinti pacienciy po onkoplastiniy kriities vézio operacijy kosme-
tinius rezultatus.

1.3. Hipotezés

1. Pacienciy, gydyty nuo krities vézio onkoplastine operacija ir radi-
kalia modifikuota mastektomija artimieji ir tolimieji rezultatai
nesiskirs, atsizelgiant j proceso atsinaujinimg ar sisteminj plitima,
mirStamuma, bet skirsis, atsizZvelgiant | savo sveikatos samprata,
psichologing biiseng.

2. Pacienciy, gydyty dél lokaliai pazengusio kriities vézio onkoplas-
tine operacija rezultatai nesiskirs nuo literatiroje skelbty, atsizel-
giant | proceso atsinaujinima ar sisteminj plitimg bei mirStamuma.



2. LITERATUROS APZVALGA

2.1. Krities vézio epidemiologija

Krities vézys — viena dazniausiy motery onkologiniy ligy. PSO duome-
nimis, kasmet pasaulyje diagnozuojama daugiau nei Imln. naujy krities
vézio atvejy [1] Sergamumo kriities véziu vidurkis Europoje — 67,9 sergan-
¢ios i§ 100 000 motery, pasaulyje — apie 50 serganciyjy i§ 100 000 motery,
Lietuvoje — 34 sergancios i§ 100 000 motery. Europos Salyse nuo 1995 mety
sergamumas krities véziu visose amziaus grupése didéja, iSskyrus
Sveicarija, Slovénija ir Skotija. 2009 m. Lietuvoje uZregistruota 1532
moterys susirgusios kraties véziu [2].

Kruties vézys — viena dazniausiy motery mirStamumo nuo onkologiniy
ligy priezasCiy. Mirtingumas nuo kriities vézio Lietuvoje siekia apie 32
mirusios/100 000 motery, pasaulyje 26 mirusios/100 000 motery [1, 2, 4].
Nuo 1990 mety daugumoje Europos Saliy stebimas mirtingumo nuo kriities
vézio augimo létéjimas, o nuo 1995 mety pastebimas ir mazéjimas. Siuo
metu pasaulyje yra apie 3,7 min. motery, kurioms kriities vézys diagno-
zuotas daugiau nei prie§ 5 metus [19]. Atliekant atrankines mamografines
patikras [6], ankstyvaja diagnostika, bei modernius gydymo metodus (adju-
vantinis sisteminis ir/ar hormoninis ir spindulinis gydymas) prailgéja
serganCiyjy motery gyvenimo trukmé ir pageréja iSgyvenamumo rodikliai.
DidZiosios Britanijos vézio tyrimy institutas prognozuoja, kad daugiau nei
du trecdaliai motery, kurioms diagnozuotas kriities vézys, turi tikimybe
iSgyventi maziausiai 20 mety [5]. Todél didéja, serganciyjy kriities véziu,
susidoméjimas galimomis gydymo pasekmémis ir gyvenimo kokybe.

2.2. Istoriné kriities vézio chirurginio gydymo raida

2.2.1. Radikali mastektomija

Siuolaikinis kriities véZio chirurginio gydymo laikotarpis prasidéjo nuo
1890 m. ir susijgs su Williamo Stewarto Halstedo [3, 20] ir Willy Meyerio
[21] vardais ir jy pasitlyta radikaligja mastektomija. Halsted-Meyer teorija
paremta vietines ligos teorija, kuri teigé, kad liga prasideda kriityje, tada
limfagyslémis navikinés Iastelés plinta | pazasties limfmazgius, kur jos tam
tikrg laikg ,,sulaikomos. Radikali mastektomija — tai operacija, kurios metu
buvo Salinama visa kriitis, kritinés raumenys (didysis ir maZzasis) ir pazas-
ties audiniai su limfmazgiais. Oda buvo Salinama, kadangi daznai biidavo
jtraukta naviko [20], o kriitinés raumenys buvo $alinami norint pasalinti lim-
finius takus, kuriais limfa teka j Rotterio limfmazgius, esancius tarp didziojo



ir mazojo kriitinés raumeny [20, 21] — taip buvo uztikrinama ligos vietiné
kontrolé. Halsted o skelbtais duomenimis trejy mety vietinio atkry¢io daznis
buvo 3 proc., o, pasireisSkus vietiniam atkry¢iui, mirStamumo daznis buvo 20
proc. Penkeriy mety iSgyvenamumas buvo 40 proc. didesnis palyginti su
negydytomis pacientémis [20]. Nepaisant taikomo gydymo, didesné dalis
taip gydyty motery mirdavo nuo isplitusio ar atsinaujinusio véZinio proceso,
o likusi dalis motery kentédavo létinj skausma, kurj lemdavo kriitinés rau-
meny ir pazasties nervy pazeidimas [22]. Tuo metu, buvo manoma, kad jei
kriities vézys didelis, reikalingas kuo radikalesnis chirurginis gydymas ir
néra kito pasirinkimo. Apie pacienciy gyvenimo kokyb¢ nebuvo svarstoma
[22]. Galvota, kad gydymo nesekme¢ lemia nepakankamas limfiniy taky
pasalinimas [23]. Vélesniy tyrimy metu buvo nustatyta, kad dalis limfos, ne-
priklausomai nuo kriities kvadranto, nuteka i uzkriitinkaulinius limfmazgius
[24]. 1920 m. S. Handley‘, pasiilé ,,iSplésting‘‘ radikalig mastektomija, ku-
rios metu buvo Salinami ir uzkrutinkauliniai limfmazgiai. Jis implantuodavo
radzio adatas ] priekinius tarpSonkaulinius tarpus ir taip gydydavo pakitimus
uzkriitinkauliniuose limfmazgiuose [22]. Jo darbus toliau tesé sitinus
R. Handley’, kuris nustaté, kad net 33 proc. i§ 150 pacienciy operuoty dél
kraties vézio buvo pazeisti uzkratinkauliniai limfmazgiai [25]. Margottini
Italijoje [26], ir Andbeassenas su bedradarbiais Danijoje [27] atlikdavo
pleuros iSor¢je esanciy tarpuplaucio limfmazgiy Salinima, o Wangensteenas
[28] is JAV, atverdavo kriitinés lgsta ir Salindavo virSraktikaulinius ir
uzkritinkaulinius limfmazgius. Urbanas [29] radikalig mastektomijg atlikda-
vo kartu su uzkriitinkauliniais limfmazgiais Salindamas Sonkauliy kremzles
ir tarpSonkaulinius raumenis, audiniy defektg padengdamas fascia lata lopu.
Taciau atlikus palyginamasias studijas jrodyta, kad iSpléstinés operacijos
nepagerina iSgyvenamumo ir suabejota jy reikalingumu [30, 31].

Apibendrinant galima pasakyti, kad Halstedo ir Meyerio déka, tapo
Jjmanomas tam tikry kriities vézio atvejy gydymas, o tai paskatino toli-
mesnes operabilaus ir neoperabilaus lokaliai pazengusio kriities vézio gydy-
mo alternatyvy paiesky studijas.

2.2.2. Radikali modifikuota mastektomija ir kitos mastektomijos

1940 metais Gray [32] publikuotoje studijoje buvo paskelbti duomenys,
kad odoje yra daug limfagysliy ir yra galimybé naviko plitimui, o kriities
fascija neturi limfagysliy, todél iSpléstinés radikalios mastektomijos praran-
da prasme. Sie radiniai paskatino, kai kuriuos chirurgus pla¢iau $alinti oda.
Patey ir Dysonas [33] eksperimentavo iSsaugodami didjjj kriitinés raumeny,
taciau teige, kad visiSkai paSalinti pazasties limfmazgius galima tik kartu
Salinant mazajj kriitinés raumenj. Jy skelbiami rezultatai rodé¢, kad, lyginant
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su radikaliom operacijom, tarp lokaliy atkry¢iy ir i§gyvenamumo skirtumo
néra. 1972 m. Maddeno ir kolegy [34] paskelbti limfangiografiniai tyrimai,
parodé, kad galima atlikti limfmazgiy Salinima, kai iSsaugomi didysis ir
mazasis kriitinés raumenys — prasidéjo radikalios modifikuotos mastekto-
mijos era.

Milleris ir Kennedy’s [35] pastebéjo, kad ne visada pacientéms sergan-
¢ioms krities véziu reikalinga radikali mastektomija, todel rekomendavo
paprastaja mastektomijg, kurios metu Salinama krttis su didZiojo kriitinés
raumens fascija, bet neSalinamas raumuo ir pazasties limfmazgiai. Po po-
operacinio spindulinio gydymo rezultatai nesiskyré nuo iSpléstiniy mastek-
tomijy [36]. Pasiekti rezultatai skatino tyréjus ieSkoti maziau traumuojanciy
operacijos budy.

2.2.3. Kriitj tausojancios operacijos

Kitas kruties véZio chirurginio gydymo etapas prasidéjo nuo 1970 m,
kai Bernardas Fisheris apibendrino ir pateiké tyrimy duomenis, kad krities
vézys yra sisteminé liga, tuo paaiSkindamas tolimyjy metastaziy atsiradima
[37]. Fisheris rémési jrodymais, kad esantis navikas greiCiausiai sukelia
organizmo poky¢ius, kurie likusias navikines lgsteles veikia per imuninius
ar kitus organizmo mechanizmus, galbt kartu su sisteminiais citotoksiniais
veiksniais [37]. Sios id¢jos paskatino chirurgus pradéti labiau tausojancia
chirurgija, tai yra kriities tausojancias operacijas (KTO), kuriy metu
pasalinamas navikas su aplink esanciais audinias ir su I-Il lygmens
pazasties limfmazgiais, kartu taikant spindulinj ir sisteminj gydymg. Dis-
kusijas ir prieStaravimus kélé nuo 9 iki 75 proc. pasitaikantis multicentrinis
naviko augimas [3]. Tai buvo stiprus kontraargumentas KTO ir spinduli-
niam gydymui. Taciau 1981 m. Veronesi su bendraautoriais paskelbé
pirmojo klinikinio tyrimo rezultatus, kuriame buvo lyginami 5 mety stebéji-
mo duomenys po kvadrantektomijos su pazasties limfmazgiy Salinimu bei
spinduliniu gydymu ir po radikalios mastektomijos [38]. Tyrimo duomeni-
mis tarp abiejy stebéty grupiy nerasta vietinio ligos atsinaujinimo ar
sisteminio plitimo daznio skirtumy. Nuo 1970 m. atlikti Sesi perspektyviniai
randomizuoti tyrimai, kuriuose naudota Siuolaikiné spindulinio gydymo
technika, tik patvirtino [38—43], kad po KTO ir spindulinio gydymo ir po
radikalios mastektomijos rezultatai nesiskiria. Taip gydomy pacienciy
lokalaus atkry¢io daznis sieké nuo 4 iki 20 proc. [38-40, 43, 44]. Vélesnése
studijose [45, 46], kuriose pateikti 20 mety stebéjimo rezultatai patvirtino,
kad kratj tausojanti operacija dél kruties vézio yra ekvivalentiska
mastektomijai.
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IS 12 perspektyviniy atsitiktiniy imciy tyrimy (skaiCiuojant ir dideles
Milano instituto ir NSABP studijas), lyginanciy radikalios modifikuotos
mastektomijos (RMM) ir KTO, metaanalizei atrinkti 9 [45-49]. ISskirta
pacienciy, sirgusiy kriities véziu ir tinkan¢iy KTO ar RMM imtis (n= 4981).
Nustatytas nereik§mingas 2 proc. + 7 reliatyvus mir§tamumo sumazéjimas
KTO naudai. Vietinio ligos atsinaujinimo daznis buvo nereik§mingai
didesnis 4 proc. + 8 KTO grupé¢je (2.2.3.1 pav.).

Mirtys / Pacientai

= Sansy santykis §ansq suma-

Tyrimas Mastektomija KTO ir PI zéjimas = SN
Villejuif Paris 27091 20/88 +
INT Milan 106/349 106/352 B’
NSABP B06 240/713 241/731 R S
IP Naples 26/170 20/170 o
NCI Bethesda 17/123 16/126 =
EORTC 10801 89/436 108/466 N
CRC, UK 13/71 15/74 g
Danish BCG 82TM  35/429 36/430 *
BMFT 01 Germany 2/41 3/31
IS viso: 555/2423 565/2468

22,9 proc. 22,9 proc. <= —2proc. £ 7

2.2.3.1 pav. Atsitiktiniy imciy tyrimai, lyginantys KTO ir M rezultatus

KTO buvo siiilomos sergancioms ankstyvos stadijos kriities navikais,
kuriy dydis sieké iki 4 cm [50]. Operacijos metu neuztenka radikaliai pa-
Salinti navika, uztikrinant krasty Svaruma, bet reikia uztikrinti kuo priimti-
nesnj kosmetinj rezultatg. Gyvenimo kokybés tyrimai aiskiai parod¢, kad
motery, kurioms atlikta kriitj tausojanti operacija yra geresnis ,,kiino jvaiz-
dis“ nei po mastektomijos [51, 52]. Todél dazniausiai, mazo skersmens
invazinis kriities véZys buvo operuojamos KTO, o dideli navikai rekomen-
duoti operuoti Salinant kriitj. Tac¢iau atsirado publikacijy, kuriose buvo skel-
biami rezultatai po KTO, kai invazinis vézys buvo 5 cm [47, 53] ir didesnio
skersmens [54, 55] bei vis daugiau esant in situ latakiniam véziui (DCIS)
[56, 57].

Ivairiy autoriy atliktuose tyrimuose Vietinio atkrycio rezultatai kito nuo
2,3 proc. iki 20 proc. (2.2.3 lentele).
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2.2.3 lentelé. Studijos, pateikusios lokaliy atkryciy procentinj pasiskirstymg
po kriitj tausojancios operacijos

Autoriai D . D
= | 2 ¢ Ei, &g iz | 3
T | ¥z | ZZ8|Zec |ZZ |tk
25| Bz |2 355|3%4/384 T
B %z |28|/385 385|385 8w
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

Literatiiroje skelbiamos rekomendacijos, kad po KTO ir spindulinio
gydymo liga neturéty atsinaujinti daugiau kaip 1-2 proc. per metus ir
maziau kaip 15 proc. per 10 m. [65,66].

2006 m. ,,sutarimo* konferencijoje patvirtinta nuostata, kad ,,... jei jma-
noma radikaliai paSalinti navika, gaunant priimting kosmetinj rezultata, teo-
riskai naviko dydzio ribojimo néra“ [67]. Tac¢iau kuo didesnis navikas, tuo
daugiau audiniy tenka pasalinti ir po standartinés KTO vidutinis ar blogas
kosmetinis rezultatas biina nuo 20 iki 30 proc. pacienciy [68—70], o tai lémé
kity chirurginiy metody kriities vézio gydyme paieskas.

2.2.4. Onkoplastiné ir rekonstrukciné krities chirurgija

Nauju etapu krities vézio chirurginiame gydyme tapo pries 20 mety
atsiradusi onkoplastiné chirurgija [68, 71-74] bei Siuolaikinis spindulinis
gydymas [75]. Norint pasiekti gerg kosmetinj rezultatg labai svarbus veiks-
nys yra kriities ir naviko dydziy santykis. Kuo daugiau reikia paSalinti krii-
ties audinio, tuo sunkiau uztikrinti po operacijos gera kosmetinj rezultata.
Daugumoje publikacijy teigiama, kad paSalinus daugiau nei 20 proc. krities
turio po KTO yra didelé deformacijy rizika [73, 76]. Esant lokaliai paZen-
gusiam navikui, kai tenka Salinti 20-50 proc. kriities tiirio, pasiekti gera
kosmetinj rezultatg, atlickant jprastas KTO dazniausiai nepavyksta [73, 77].
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Atsirandancios didelés deformacijos gali biiti ne tik prasto estetinio vaizdo,
bet ir apsunkintos kasdienés veiklos prieZastimi. Kriities asimetrijos prieZas-
timi po KTO, gali biiti ne tik chirurginiu biidu paSalinty kruties audiniy
trikumas, bet ir dél spindulinio gydymo salygota fibroze, arba abiejy veiks-
niy poveikis [44]. Siuos trikumus padéjo iStaisyti plastiniy operacijy meto-
diky panaudojimas. Sias operacijas 1998 m. W. Audretshas pavadino onko-
plastine chirurgija.

Kartu atliktos véZio operacijos ir kriities rekonstrukcijos koncepcija
1gijo platy pripazinimg medicinos bendruomenéje ir kriities vézio gydymo
centry, naudojanciy §ig technikg Europoje daugéja [69, 78-80]. Daugéja ir
straipsniy, kuriuose rekomenduojama kriities rekonstrukcija atlikti kiek
imanoma anksciau, prie§ spindulinj gydyma, kadangi spinduliy poveikis gali
sutrikdyti audiniy kraujotaka ir vélesniame periode apsunkinti Zaizdy gijima
[69]. O vienos operacijos metu krities atkiirimas lengviau atlickamas, nes
néra surand¢jusiy audiniy. Be to, kosmetikos rezultatai, gyvenimo kokybé
po operacijos yra vieni svarbiausiy chirurginio gydymo sékmés kriterijy,
ypac pacientéms sergancioms onkologinémis ligomis.

2.3. Lokaliai pazengusio kriities véZio
chirurginio gydymo alternatyvos

ISsivysciusiose Salyse lokaliai pazenggs kriities veézys (LPKV) sudaro
mazdaug 20-25 proc.visy pacien¢iy serganciy krities véziu [81], 0 besivys-
tanciose Salyse net iki 40-50 proc. [82].

Kai kuriose studijose lokaliai pazengusiu kriities véziu buvo laikomas
didelis, daugiau nei 5 cm dydzio navikas. Kitose studijose pirminio naviko
dydis nebuvo vertinamas kaip pagrindinis LPKV rodiklis [83]. 2010 m.
Amerikos jungtinio vézio komiteto (angl. American Joint Committee on
Cancer (AJCQC)) krities vézio stadijy nustatymo sistemoje LPKV apibréztas
kaip 111 stadijos liga [84], o TNM (naviky-limfmazgiy-metastaziy) sistemoje
LPKYV apibtudinamas kaip: T3 N2-3 MO; T4 bet kuris N MO; bet kuris T bet
kuris N M1 (metastazés tik tos pacios pusés virSraktikauliniuose limfmaz-
giuose) ir uzdegiminis kraties vézys [85] (2.3 lentelé).
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2.3 lentelé. Grupavimas pagal stadijas (AJCC cancer staging manual. 7"
edition. Springer 2010, 349)

0 stadija Tis NO MO
IA stadija T1* NO MO
IB stadija TO N1mic MO
T1* N1mic MO
1A stadija T0 N1** MO
T1* N1** MO
T2 NO MO
1B stadija T2 N1 MO
T3 NO MO
1A stadija TO N2 MO
T1* N2 MO
T2 N2 MO
T3 N1 MO
T3 N2 MO
11IB stadija T4 NO MO
T4 N1 MO
T4 N2 MO
IIC stadija Bet kuris T N3 MO
IV stadija Bet kuris T Bet kuris N M1

*T1 apima ir Tlmic; ** TO ir T1 navikai tik su mikrometastazém limfmazgyje yra klasifi-
kuojami prie IB stadijos ir ekskliuduojami i§ IIA stadijos.

Lokaliai pazenges kriities véZys yra didelé klinikiné¢ problema, su
sunkiai kontroliuojamais vietiniu ligos atkryciu ir sisteminiu i$plitimu [86].

Pirmosios lokaliai pazengusio naviko, t. y. IIIA ar IIIB stadijos kruties
vézio klinikinés studijos pateiké rezultatus, jrodancius neoadjuvantinés
chemoterapijos efektyvuma, kadangi net 70— 80 proc. pacienc¢iy naviko dydj
pavyksta sumazinti daugiau kaip 50 proc., ir tolimesniam gydymo etape
taikyti KTO [54, 75, 81, 87, 88]. Jei nemazai atsitiktiniy iméiy studijy jrodé
kriit] tausojanciy operacijy sauguma, lyginant su mastektomija, serganciy
ankstyvos stadijos kriities vézio gydyme [44, 89, 90], tai pacienciy su LPKV
optimalaus chirurginio gydymo taktika iki galo néra apibrézta ir daugelyje
pasaulio kliniky ,,auksiniu standartu* islicka mastektomija [18] su ar be krii-
ties atkiirimo vélesniame laikotarpyje. Sisteminis gydymas ir dél jo sumazé-
jusi naviko stadija, padéjo atrinkti pacientes, sergancias LPKV, kurioms
galima KTO [54, 75, 87, 88].

Literattiroje radome keletg straipsniy, kur skelbiami vienos jstaigos ma-
zos imties pacienciy, sergan¢iy LPKYV, ilgo stebéjimo laiko [13] ar didelés
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imties, bet trumpo steb&jimo laiko, onkoplastiniy operacijy rezultaty duo-
menys [14, 17].

Misy tyrime buvo lyginami pacienciy, gydyty dél lokaliai paZzengusio
kriities vézio onkoplastinémis operacijomis ir mastektomijomis, ilgesnio
kaip penkeriy mety stebésenos rezultatai.

2.4. Pazasties limfmazgiy pazeidimy diagnostika
ir chirurginiai gydymo metodai

Kruties limfing sistema pirmieji aprasé Sappey’us [91] ir Sorgiusas [92]
daugiau kaip pries Simtg mety. Jie irodé, kad kriities latakuose susidaro limfa
ir ji teka j pospenelinj rezginj [93]. I§ Sio rezginio pagrindiné limfos dalis
limfiniais takais nuteka j paZasties sarginius limfmazgius. Sios anatominés
zinios buvo pritaikytos vélesniuose kinikiniuose tyrimuose. Invazinis kriities
vézys plinta limfagyslémis ir metastaziy radimas pazasties limfmazgiuose,
sergant ankstyvos stadijos kriities véZiu yra svarbus prognozinis veiksnys ir
svarbus veiksnys adjuvantinio gydymo pasirinkimui [10, 11, 94]. liga laika
standartinis invazinio krtties vézio gydymo taktika buvo I-Il ar/ir 11l lygmens
pazasties limfmazgiy Salinimas (2.4.1 pav.). Taciau limfmazgiy pazeidimas
priklauso ir nuo naviko dydzio, naviko histologinés formos ir nuo jo dife-
renciacijos laipsnio bei plitimo limfagyslémis ar kraujagyslémis [10, 11, 94].

Virsraktikauliniai imfmazgiai -

Poraktikauliniai, 111 lygmens —
pazasties limfmazgiai

__ Uzkratinkauliniai
limfimazgiai

Il lygmens pazasties

I lygmens pazastics LY il
limfmazgiai

limfmazgiai

2.4.1 pav. Krities ir regioniniy limfmazgiy schema
(AJCC cancer staging manual. 7" edition. Springer 2010, 376).
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Pasalinus pazasties limfmazgius didelio laipsnio limfedema biina apie 6
proc., o po limfmazgiy paSalinimo ir spindulinio gydymo ji gali pasireiksti ir
30 proc. pacien¢iy [95]. Limfedema gali pasireiksti ir po ilgo laiko (net po
20-30 mety po limfmazgiy pasalinimo). Todél kitas svarbus atradimas
invazinio kriities vézio gydyme buvo sarginio limfmazgio biopsija. Pirmasis
sarginio limfmazgio biopsija pacientui sergan¢iam prostatos véziu pasitlé
Cabanas [96], o placiau jj pritaiké ir naujus gydymo standartus melanomy ir
kraties vézio gydyme 1992 m. pasitilé Mortonas ir kt. [97]. Apie 1990 m.
pacientéms, sergancioms kriities véziu ir su kliniskai ar echoskopiskai nepa-
Zeistais paZasties limfimazgiais, pazasties limfmazgiy $alinima (PLS) pakeité
sarginio limfmazgio biopsija (SLB) [98, 99]. 1992 m. pabaigoje pasirodé 41
pilotiniy tyrimy apZvalgos, kuriose pacienciy serganciy kriities véZiu,
sarginiam limfmazgiui surasti buvo nadojamas radioizotopas ar mélynasis
dazas ar abu metodai kartu ir tyrimy tikslumas sieké iki 98 proc. bei
nustatytas 1 proc. ir mazesnis izoliuoty lokaliy atkry¢iy daznis paZzastyje
[100]. SLB — jrodytas saugus minimaliai invazinis chirurginis metodas, lei-
dziantis iSvengti nereikalingo pazasties limfmazgiy pasalinimo 1/3-3/4 pa-
cienciy, serganéiy ankstyvos stadijos krities véziu [101-104]. Nuo 2009 m.
St. Galeno konferencijos rekomendacijose, teigiama, kad sarginio limfmaz-
gio biopsija yra ,,auksinis“ standartas krities véziui gydyti. Taciau net ir po
sarginio limfmazgio biopsijos rankos limfedema pasitaiko nuo 4 iki 10 proc.
[101, 105, 106].

Yra atlikta nemazai studijy, kuriose tirta pacienciy, kurioms atlikta po
SLNB ir PLS, gyvenimo kokybé [107-118]. Sie tyrimai parod¢, kad motery
gyvenimo kokybé¢ SLB grupéje tokia pati ar geresné uz PLS grupés. Tacdiau
Sie tyrimai tur¢jo trukumuy, t.y.: 1) naudojo nevalidizuotus klausimynus,
2) naudojo tik vieng pooperacinj matavima, 3) nebuvo ar triko informacijos
apie lyginty pacienciy ligos stadija ar apie paSalinty limfmazgiy apimtj ir
kiekj, 4) mazas tiriamy pacienty skaicius [115], 5) grupés sudarytos numato-
mo gydymo principu, t.y. j SLB grupe jtrauktos ir pacientés su pazeistais
sarginiais limfmazgiais, kurioms antru etapu buvo atliktas pazasties limf-
mazgiy Salinimas ar didesnés apimties spindulinis gydymas j pazastj [111,
116], 6) pacientés, kurioms atlikta KTO ar mastektomija, buvo jtrauktos j tg
pacig grupe [113], o sergamumas po mastektomijos gali paslépti SLB
pranaSumus [119-121]. NSABP B-32 atliktame tyrime buvo atskirai
palygintos grupés po mastektomijos ir KTO, o i$pléstiné analizé parod¢, kad
paciendiy po mastektomijos ir PLS buvo statistiskai reik§mingai didesnis
kiekis rankos patinimo, verzimo ir odos jautrumo sutrikimy, rankos ir
kruties tirpimo bei socialiniy apribojimy nei SLB grupéje [121]. Gydant
rankos patinimas per tam tikrg laikg sumazéjo, kiti skirtumai isliko [121].
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Planuodami tyrimg neradome moksliniy publikacijy, atsakanciy i klau-
simg, ar gyvenimo kokybe labiau jtakoja su rankos funkcija susije simpto-
mai ar krities operacija. Taip pat neradome Lietuvoje atlikty palyginamyjy
ilgo stebé&jimo laikotarpio studijy (ilgiau nei 1 metus), kuriose biity lyginami
du chirurginiai gydymo buidai ir rankos funkcija po limfmazgiy Salinimo.

2.5. Gyvenimo kokybés klausimynai

Gyvenimo kokybé (GK) — tai pirmiausia subjektyvus gerovés suvoki-
mas, apimantis fizinj, psichologinj, socialinj ir dvasinj lygmenis [122]. Ti-
riant GK, analizuojama informacija apie paciento funkcing biikle ir jo paties
vertinimus, kaip sveikata jtakoja jo gyvenimo kokybe [123]. Sergant 1étiné-
mis, luoSinan¢iomis ligomis, gyvenimo kokyb¢, o ne gyvenimo trukme gali
buti svarbesnis gydymo tikslas [124]. Atliekant klinikinius tyrimus, gyve-
nimo kokybés matas naudojamas skirtingy gydymo metody veiksmingumui
jvertinti, bei jy Salutiniams poveikiams objektyvizuoti [125]. 1989 m.
N. K. Aaronsonas, remdamasis véziu serganciy pacienty gyvenimo kokybe
nagrin€jusiy straipsniy apzvalga, pasiilé, kad atliekant klinikinius tyrimus,
reikéty jvertinti maziausiai keturis serganciyjy gyvenimo kokybés kompo-
nentus: fizin] pajéguma, ligos ar gydymo sukeltus simptomus, psichologing
biisena, socialiniy rysiy palaikyma [126].

Literatiiroje rekomenduojama naudoti standartizuotus klausimynus,
verstus 18 originalo kalbos ir adaptuotus tikslinei kulturai, laikantis metodo-
loginiy nuorody. Yra sukurta daug klausimyny gyvenimo kokybei jvertinti,
taciau apzvelgus literatiirag radome kelis dazniausiai vartojamus, t.y. FACT,
SF 36, EORTC QLQ-C30 ir jo modulis QLQ-BR23 [107]. Vis délto FACT-
B ir QLQ-BR23 naudojami matavimai yra specifiniai ligai, tiksliau chirur-
giSkai specifiniai, leidZiantys jvertinti pokyc¢ius, susijusius su chirurginiu
gydymu [127].

EORTC QLQ-C30 klausimynas, tai vienas i$ placiausiai pasaulyje nau-
dojamy klausimyny, kuriuo vertinama bendroji gyvenimo kokybé. EORTC
QLQ-C30 klausimynas apima klausimus apie bendrgja sveikatos biikle ir
penkias funkcines skales (fizing, kasdienés veiklos vykdymo, emocing, kog-
nityving ir socialing), ir trijy simptomy skales (nuovargio, pykinimo ar vé-
mimo, skausmo), bei Sesiy atskiry simptomy skales (dusulio, nemigos, pra-
rasto apetito, viduriy uzkietéjimo, viduriavimo ir finansiniy sunkumy) [128].
EORTC modulis QLQ-BR23 apima keturias funkcines skales (kiino jvaiz-
dzio, seksualinés funkcijos, seksualinio pasitenkinimo ir ateities perspek-
tyvos) ir keturiy simptomy skales (sisteminés terapijos sukelty simptomuy,
kriities, rankos ir reakcijos i plauky praradimg). Specifiniai vézio simpto-
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mai, tokie kaip skausmas, nuovargis, miego sutrikimai ir ypa¢ simptomai,
susije su operaciniu gydymu, kaip kiino jvaizdis ir rankos simptomai, turi
ypatingos svarbos serganciyjy kriities véziu gyvenimo kokybei, todel yra
svarbu iSanalizuoti §] simptomy raiSkos aspekta, siekiant atkreipti kliniki-
néje praktikoje dirbanciy specialisty démes;.

Daugelis jau atlikty tyrimy, naudojusiy EORTC QLQ-C30 klausimyna
ir jo modulj QLQ-BR23, daugiausia nagrinéjo GK skirtumus tarp motery po
mastektomijos ir KTO, bei gyvenimo kokybe po kriities atkiirimo po
mastektomijos. Tyrimy, kuriuose EORTC QLQ-C30 ir QLQ-BR23 klau-
simynu vertinama gyvenimo kokybé po skirtingy chirurginiy gydymo budy
ir rezultatai buity lyginami su prieSoperaciniais bei ilgo stebéjimo laikotarpio
yra nedaug (2.5.1 lentelé).

2.5.1 lentelé. GK tyrimy, kuriuose naudoti EORTC QLQ-C30 ir EORTC QLQ
BR-23, rezultatai

Tyrimo Metai | Tyréjai Rezultatai

objektas

Gyvenimo 2005 |Janz ir kt. Rekonstrukcijos rezultatai tokie patys kaip M

kokybe 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

Paaiskinimai: M — mastektomija.

Planuodami ir pradédami tyrimg 2003 m. Pub Med duomeny bazéje
neradome perspektyviniy ilgo stebéjimo tyrimy, vertinanciy pacienciy,
kurioms KTO metu atliktas vienmomentinis kriities atstatymas, gyvenimo
kokybe, ir kuriuose bity naudojami patvirtinti tyrimo jrankiai. Sis tyrimas
atliktas, siekiant jvertinti onkoplastinés chirurgijos poveikj pacienciy gyve-
nimo kokybei po kriities onkoplastiniy operacijy.
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3. TIRIAMUJU KONTINGENTAS
IR TYRIMU METODIKA

3.1. Perspektyvinis Kklinikinis tyrimas

Perspektyvinis zyméty pory tyrimas atliktas LSMUL KK Chirurgijos
klinikoje ir LSMUL KK OL Chirurgijos skyriuje. Tyrimas tesési nuo
2002 m. geguzés mén. iki 2012 m. rugs¢jo mén. Tyrime dalyvavo 302 pa-
cientés. Pacienciy stebéjimo laikotarpis — 5 metai. Abiejose grupése visos
pacientés pirmus 2 metus stebétos kas 3 ménesius, kitus 3 metus kas 6 mé-
nesius, pra¢jus 5 metams apsilankymas buvo vieng karta metuose. Gyveni-
mo kokybés, 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 biomediciniy tyrimy
etikos komiteto leidimas vykdyti klinikinj tyrimg (protokolo Nr. 125/2004,
zr. 1 prieda) ir Valstybinés duomeny apsaugos inspekcijos leidimas (Nr.
2R — 3812, 7r. 2 prieda).
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Onkoplastiné grupé (n=151)

Mastektominé grupé (n=151)

.

'

v

v

Ankstyvo vézio Lokaliai Ankstyvo vézio Lokaliai
pogrupis (n=98) pazengusio vézio pogrupis (n=98) pazengusio vezio
pogrupis {n=53) pogrupis (n=53)
Kontrolinis Kontrolinis Kontrolinis Kontrolinis
patikrinimas prie§ patikrinimas prie§ patikrinimas prie§ patikrinimas pries
operacija operacija operacijg® operacija*
Kontrolinis patikri- | | Kontrolinis patikri- Nevertinta Nevertinta
nimas po 1 mén. nimas po 1 mén.
Kontrolinis patikri- | | Kontrolinis patikri- Nevertinta Nevertinta
nimas po 3 mén. nimas po 3 mén.
|
, . v .
Kontrolinis patikri- | | Kontrolinis patikri- Nevertinta Nevertinta
nimas po 6 mén. nimas po 6 mén.
Kontrolinis patikri- | | Kontrolinis patikri- Nevertinta Nevertinta
nimas po 12 mén. nimas po 12 mén.
|
. v v .
Kontrolinis patikri- | | Kontrolinis patikri- | | Kontrolinis patikri- | | Kontrolinis patikri-

nimas po 36 meén.

nimas po 36 mén.

nimas po 36 mén.*

nimas po 36 mén.*

*vertinama tik gyvenimo kokybe.

3.1.1 pav. Gyvenimo kokybés ir kosmetinio efekto vertinimo tyrimo schema




3.2. Tyrimo atrankos kriterijai

Tiriamyjy jtraukimo j tyrimgq kriterijai:

1.

Tyrime dalyvauja moterys, sergancios kriities véziu, supazindintos
su tyrimo tikslais ir laisvanoriskai sutikusios su sitilomu gydymu
bei dalyvavimu tyrime.

Pacientés, sergancios ankstyvos stadijos kriities véziu (I-11B
stadijos) ir gydomos LSMUL KK Chirurgijos klinikoje, jtraukia-
mos ] ankstyvo vézio onkoplastiniy operacijy grupe.

Pacientés, sergancios lokaliai pazengusiu kriities véziu (IITA-I11C
stadijos) ir gydomos LSMUL KK Chirurgijos klinikoje, jtraukia-
mos ] lokaliai pazengusio kriities vézio onkoplastiniy operacijy
grupg.

Pacientés, sergancios kriities véziu, gydomos LSMUL KK OL, ku-
rioms numatoma radikali modifikuota mastektomija ir kurios atitin-
ka, onkoplastinés grupés pacienciy TNM, naviko lokalizacija
krityje (C) ir amZiaus pozymius, zyméty pory principu jtraukia-
mos ] kontroling mastektoming grupg.

Nejtraukimo kriterijai:

1.

2.

SRR

o

Pacientés ar jos artimyjy atsisakymas dalyvauti tyrime ir pagei-
davimas atlikti mastektomija.

Pacientes, kurioms dél navikinio proceso ypatumy negalima onko-
vézys negretimuose kriities kvadrantuose, T4 navikas likgs ir po
neoadjuvantinés chemoterapijos) ar néra galimybeés pasiekti priim-
tino kosmetinio rezultato.

Pacientés, kurioms negalimas kompleksinis kriities vézio gydymas
(yra absoliucios kontraindikacijos chemoterapijai ar spinduliniam
gydymui).

Vyresnés nei 80 mety pacientés, sergancios krities véziu.
Pacientés, susirgusios kriities véziu néstumo ar laktacijos metu.
Pacientés, sergancios sunkiomis dekompensuotomis gretutinémis
ligomis ir psichinémis ligomis ir negalin¢ios savarankiskai pildyti
ankety.

Pacientés, kurioms trijy ménesiy laikotarpiu pasireiské sisteminis
ligos plitimas.

Pacientés, nemokancios lietuviy kalbos.

Pacientes, kurioms atlikta sarginio limfmazgio biopsija
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3.3. Grupiy formavimas

Tiriamasis darbas buvo numatytas 5 mety laikotarpiui, todél j tyrima
buvo jtrauktos LSMUL KK Chirurgijos klinikoje nuo 2002 m. geguzes 24 d.
iki 2006 m. gruodzio 26 d. visos gydytos pacientés, kurioms buvo atliktos
kriit] tausojancios onkoplastinés operacijos, sutikusios dalyvauti tyrime ir
atitiko atrankos kriterijus, sudaré¢ onkoplastiniy operacijy — onkoplasting
grupe (OP). Zyméty pory metodu, pagal LSMUL KK Chirurgijos klinikoje
gydomy pacienciy klinikinius TNM ir amZiy, parenkamos dvi LSMUL KK
OL chirurgijos skyriuje gydomos pacientés, kurioms numatoma atlikti
radikalig modifikuotg mastektomijg. Pacientéms sutikus dalyvauti tyrime, jy
pavardés uzraSomos ant lapy ir jdedamos j vokus. Kitas tyré¢jas atsitiktinés
atrankos budu i§ dviejy voky trauké vieng ir taip pasirinkta pacienté buvo
itraukta j radikalios modifikuotos mastektomijos — mastektomine grupg (M)
grupe. Tokiu biidu j tyrima buvo jtrauktos 183 poros. Pagal ligos stadija
pacientés kiekvienoje grupéje buvo suskirstytos j du pogrupius:

AV pogrupis — pacientés, kurioms kliniskai nustatoma T1-2, NO-1 ar
TON1, T3NO, MO jtraukiamos j ankstyvojo vézio pogrupi (AV );

LPKV pogrupis — pacientés, kurioms klini§kai nustatoma T0-3, N2-3 ar
T3NL1, T4 NO-3, MO jtraukiamos j lokaliai pazengusio vézio pogrupj (LPKV).

Po operacijos, gavus galutin] naviko histologijos atsakyma, pacientés
kartotinai buvo atrinktos pagal naviko morfologing forma, diferenciacijos
laipsnj, naviko invazijg | kraujagysles ar limfagysles, estrogeny receptoriy
iSreik§tuma navikinése lgstelése. Poros, kurios 2 ar daugiau minéty pozymiy
skyrési, buvo 1 tyrimg nejtraukiamos. Homogenizavus grupes pagal Siuos
pozymius liko 151 pora.

3.4. Pacienty duomeny rinkimas, prieSoperacinis
ir pooperacinis tyrimai

Pacientéms, serganc¢ioms kriities véziu, liga buvo patvirtinta mamogra-
finio ir/ar kriity ultragarsinio tyrimy bei naviko biopsijos duomenimis. Ligos
i$plitimui jvertinti buvo atlieckama kriitinés lgstos rentgenograma, virSutinio
pilvo auksto echoskopinis tyrimas, ginekologo konsultacija. Lokaliai paZzen-
gusio kriities vézio atveju iSplitimui jvertinti atliekama kritinés lastos ir
virSutinio pilvo aukSto kompiuteriné¢ tomografija.

Pacientés, kurioms nustatytas kiities vézys, buvo guldomos gydyti ope-
racija | LSMUL KK Chirurgijos klinikg ar j LSMUL KK OL chirurgijos
skyriy. Prie§ pradedant tyrimg, pacient¢ buvo supaZindinama su tyrimo
tikslu (Zr. 4, 5 priedus), esamais gydymo metodais, numatoma operacija. Tik
jei pacienté sutiko dalyvauti tyrime, paprasoma sutikimg patvirtinti rastu ir
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tuomet atliekama apklausa bei klinikinis tyrimas. Registruoti Sie duomenys:
pacientés amzius, i$silavinimas, Seiminé padétis, gretutinés ligos, buvusios
operacijos, vartojami medikamentai ir prie§ tai skirtas sisteminis gydymas
(chemoterapija, hormoninis gydymas) ar spindulinis gydymas. Vertintas
pacienciy anestezijos ASA rizikos laipsnis.

Jei tai lokaliai pazenges kriities vézys, informacija apie naviko stadijg ir
taikyto sisteminio gydymo duomenis gauti diagnozavimo metu i§ ligos
istorijy ir ambulatoriniy korteliy jrasy.

Duomenys apie operacijg, stacionarinio gydymo trukme ir ankstyvas
pooperacines komplikacijas gauti 18 ligos istorijy jrasy.

Po operacijos i§ ambulatoriniy korteliy jraSy ir i§ pacienciy per apsilan-
kymus (testinio periodo) atliky tyrimy gauti duomenys apie pooperacines
komplikacijas, pacientams taikyta adjuvantinj chemoterapinj, hormoninj ir
spindulinj gydyma, vietinj atkrytj bei sisteminj ligos plitimg, taip pat apie
tolesnj gydyma, pavyzdziui, antrinj gydyma S$alininat ar atkuriant kriitj -
tiesiogiai i$ paciento. Pacientés praradimo atveju tolesnio tyrimo metu pa-
pildoma informacija apie pacientés mirt] gauta i§ paciento artimyjy
(susisiekiant telefonu) ir gavus Lietuvos vézio registro duomenis. Po opera-
cijos vertinta pacienciy gyvenimo kokybé, rankos funkcija, kosmetinis re-
zultatas. Pacienciy stebéjimo laikotarpis — penkeri metai.

3.5. Chirurginés operacijos

Onkoplastinés operacijos — tai operacija, kuriy metu pasalintas audiniy
tiris atkuriamas perskirstant $alia esancius audinius ar pasukant, perkeliant
kriities ar gretimy sri¢iy audiniy lopus.

Tyrime onkoplastinés operacijos imtj sudaré pacientés, kurioms po
radikalaus naviko pasalinimo kriitis buvo atstatoma vienmomentiskai vienu
1§ toliau nurodyty biidy. Atliktos I arba II tipo onkoplastinés operacijos pa-
gal Clougho KB pasiiilyta onkoplastiniy operacijy klasifikacija (3.5.1 len-
tele) [77].
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3.5.1 lentelé. Kriities onkoplastiniy operacijy tipai (Clough KB. Ann Surg
Oncol 2010; 17:1375-1391)

Onkoplastiniy Apibrézimas
operaciju tipai

1 Pasalinama maziau kaip 20 proc. kriities tiirio

Nereikia Salinti odos

Nereikia kriities plastikos pasukamais ar perkeliamais kriities ar
gretimy sriciy audiniy lopais
2 Numatoma Salinti 20-50 proc. kriities ttirio

Pasalinant odos pertekliy remodeliuojama kriitis

Pagrindas — mamoplastiné technika

Kraties nedideliy defekty atktirimui, naudojami vietiniai audiniai su
areolos komplekso centralizacija (I tipo onkoplastinés operacijos). Jei navi-
kas didesnis kaip 3 cm arba didelis navikas mazoje ar vidutinio dydzio
kriityje ar keli navikai gretimuose kvadrantuose (Salinama daugiau kaip
20 proc. kriities turio), atliekamos II tipo onkoplastinés operacijos (redukci-
né mamoplastika ar hemimastektomija). Kriities onkoplastiniy operacijy
budai:

1) atk@rimas vietiniais audiniais, centralizuojant arcolos kompleksg

(virSutinio-i$orinio kvadranto navikas) (3.5.1 pav.);

2) atkiirimas popazastiniu pasukamuoju lopu (virSutinio-vidinio kvad-

ranto navikas) (3.5.2 pav.);

3) Jplastika (apatinio-isorinio kvadranto navikas);

4) redukciné mamoplastika (apatinio-vidinio ir iSoriniy kvadranty

karcinoma) (3.5.3 pav.);

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

yra nugaros placiojo raumens lopu (kai navikas uzima daugiau nei
vieno kvadranto tirj) (3.5.4 pav.).
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3.5.2 pav. 11 tipo onkoplastinis biidas (plastika popazastiniu lopu)
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3.5.4 pav. 11 tipo onkoplastinis biidas (kriities atkiirimas
m. latissimus dorsi lopu)
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Per onkoplasting operacija buvo pasalinti ir I-11 ar III lygmens pazasties
(sritiniai) limfmazgiai.

Pacientéms, besigydanc¢ioms LSMUL KK OL, buvo atliekama radikali
modifikuota mastektomija (3.5.5 pav.), per §ig operacijg Salinama kriitis su
areolos kompleksu ir I-11 ar III lygmens pazasties (sritiniai) limfmazgiai.

3.5.5 pav. Radikali modifikuota mastektomija

3.6. Sisteminis ir spindulinis gydymas

Po operacijos, abiejose pacienciy grupése buvo taikomi vienodi tolesnio
gydymo reikalavimai, t. y. chemoterapijos, spindulinio, hormonoterapijos ir
adjuvantinio gydymo principai, kuriy pagrindg sudaro LSD nuostatai ir LR
SAM patvirtinti jsakymai [129].

Jei tai buvo lokaliai pazenggs kriities vézZys, visos pacientés, sutikusios
dalyvauti tyrime, buvo informuotos apie didesnés apimties operacija. [trauk-
dami pacientes j tyrimg atsizvelgéme, kad, pasalinus navika ir susiuvus svei-
kus kriities audinius, bus gaunamas priimtinas kosmetinis rezultatas, neliks
daugybiniy iSsibar¢iusiy piktybiniy mikrokalcinaty, satelitiniy naviky ar
zenklios odos edemos vir$ naviko [130]. Po kiekvieno chemoterapijos kurso
buvo vertinamas Klinikinis atsakas. Teigiamas gydymo atsakas buvo nusta-
tytas, kai naviko dydis sumazédavo 25 proc., o pakite limfmazgiai sumazé-
davo iki 50 proc.

Po operacijos ir chemoterapijos pacientés gavo spindulinj gydyma. Su-
miné zidinine doz¢ buvo 50 Gy (po 2 Gy 25 frakcijas). Visoms pacientéms
sergan¢ioms LPKYV, jei navikas didelis ir nustatyta daugiau kaip 3 pazeisti
pazasties limfmazgiai buvo skirtas 50 Gy virSraktikaulinés 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 budai po operacijos

Tyrimo metu duomeny bazéje rinkti §ie duomenys:

1. Pries operacijg:

QLQ CA-30 (pild¢ pacienté visiSkai savarankiSkai) abiejose tiria-
muyjy grupése;

QLQ BR-23 (pild¢ pacienté visiskai savarankiskai) abiejose tiria-
muyjy grupese;

ASA kriterijai (pildé tyréjas, atsizvelgdamas | anesteziologo verti-
nima);

gydymo stacionare ir anketiniai duomenys (pildé tyréjas);

I1. Po operacijos:

o

N

3.

4.

Operacijos duomenys (pildé tyréjas, pagal operacijos protokola)
(zr. 10 prieda);

Patologinio tyrimo duomenys pagal EUSOMA (angl. European
Society of Mastology — Europos kriities vézio specialisty draugijos)
rekomendacijas (zr. 9 pried);

Tolesnio kompleksinio gydymo duomenys (pildé tyr¢jas);
Pacienciy tyrimo ir gydymo 5 mety duomenys (pildé tyréjas).

. Operacijy artimyjy rezultaty vertinimui buvo kaupiami duomenys:
Pooperaciniy komplikacijy (zaizdos supiiliavimas, kraujosriiva, odos
ar lopo nekroz¢ ir kt.) daznumas — abiejose grupése.

Kartotiniy operacijy daznis — abiejose tiriamyjy grupeése.

Bendra sveikatos biklé po 1 mén., po 3 mén.— naudojant klausimy-
nus QLQ CA-30, QLQ BR-23*.

Kruty nuotraukos po 1 mén, po 3 mén. po onkoplastinés operacijos.

* tik po onkoplastinés operacijos. Pildoma savarankiskai pacienciy po reabilitacinio gydymo
praéjus 1 mén. po operacijos, bet ne anks¢iau kaip savaité po chemopreparaty sulasinimo.

B. Tolimyjy rezultaty vertinimui:

agrwnE

Laikotarpio iki ligos atkrycio ar plitimo nustatymas.

Vietinio ligos atkrycio kriityje ar sritiniuose limfmazgiuose daznis.
Sisteminio ligos plitimo daznis.

Mirstamumas — bendras ir onkospecifinis.

Rankos funkcijos sutrikimo laipsnis po trijy mety, t. y. vertinama
judesiy amplitud¢ ir limfedemos daznis.
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6. Dviejy kity — onkochirurgo ir plastikos chirurgo onkoplastiniu bu-
du operuoty krity kosmetinio efekto vertinimas po SeSiy ménesiy,
po vieneriy ir po trejy mety po operacijos.

7. Paclios pacientés onkoplastiniu biidu operuoty krity kosmetinio
efekto vertinimas 5 baly (puikus, labai geras, geras, patenkinamas,
blogas) sistema, pra¢jus 3 metams po operacijos.

8. Bendros sveikatos biuklés vertinimas po 6 mén., po 1 m., po 3 m.
po operacijos pagal QLQ CA-30, QLQ BR-23 klausimynus (mas-
tektominéje grup¢je vertinama tik po 3 mety).

3.7.1. Vietinis ligos atsikartojimas ir sisteminis plitimas

Vietinj ligos atkrytj ir sisteminj plitimg, vertinome pagal pacienty medi-
cining dokumentacija LSMUL KK ir LSMUL KK OL, taip pat anketinius
duomenis.

Vietinis ligos atkrytis konstatuojamas, jei rasta pakitimy mamogramose,
ultragarsinio ar kriity magnetinio rezonanso tyrimo metu, operuotojo kriityje
ar sritiniuose limfmazgiuose ir atlikus $iy pakitimy histologinj.

Sisteminis ligos plitimas konstatuotas, jei rasta pakitimy nors viename
i§ Siy organy: plauciuose, kepenyse, kauluose, smegenyse, odoje ir jei radi-
niai patvirtinti vienu ar keliais radiologiniais tyrimais (ultragarsu, rentgeno-
logiskai, kompiuterinés tomografijos ar kitais radiologiniais tyrimais) ar
histologiskai.

3.7.2. ISgyvenamumas

ISgyvenamumas vertintas, atsizvelgiant j specifinj mirStamuma pagal
Lietuvos Vézio registro duomenis. Vertintas iSgyvenamumo rySys su prog-
noziniais kriities vézio veiksniais: naviko dydziu, jo diferenciacijos laipsniu,
histologine struktiira, metastazavimu ] paZastinius limfmazgius. Duomenys
apie kriities vézio prognozinius veiksnius surinkti 1§ pacienciy medicininés
dokumentacijos.

3.7.3. Gyvenimo kokybés klausimynai

EORTC QLQ-C30 ir QLQ-BR-23 klausimynai yra i§versti ir pritaikyti
daugelj kalby is jy ir i lietuviy kalbg pagal visus keliamus reikalavimus
(zr. 7, 8 priedus) ir yra tinkami pacienty, sergan¢iy véZiu, populiacijai tirti.
Gautas leidimas, leidZiantis naudoti klausimynus Siam tyrimui (zZr. 3 prieds).
EORTC QLQ-C30 klausimynas sudarytas i§ bendros sveikatos buklés,
penkiy funkciniy skaliy (fizinés, kasdienés veiklos vykdymo, emocinés,
kognityvinés ir socialinés), trijy simptomy skaliy (pykinimo ir vémimo,
nuovargio ir skausmo) ir SeSiy atskiry punkty (dusulio, nemigos, prarasto
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apetito, viduriavimo, viduriy uzkietéjimo ir finansiniy sunkumy) [128]. |
klausimyng jtrauktos demografinés, socioekonominés ir klinikinés charak-
teristikos. Komponentai skalése vertinami nuo 0 iki 100, didesnis baly
skaiCius atspindi didesnj tiriamo aspekto iSraiSkos lygj [131].

Pacienciy gyvenimo kokybé, fiziologiné ir psichologiné biisena pagal
EORTC skales (QLQ-C30 ir QLQ-BR-23) mastektominéje grupéje buvo
vertinama prie§ operacijg ir 3 m. po operacijos, o onkoplastinéje grupéje —
prie§ operacija, po 1 mén, po 3 mén., po 6 mén., po 1 m. ir po 3 m. po
operacijos.

Dieng prie$ operacija, pacientés, sutikusios dalyvauti tyrime, OP ir M
gupése savarankiskai uzpildé QLQ-C30 ir QLQ BR-23 klausimynus. Toliau
tik OP grupés pacientés per ambulatorinj apsilankyma po 1 mén, po 3 mén,
po 6 mén. ir po 1 m. pildé klausimynus. Praéjus 3 m. po operacijos OP ir M
gupiy pacientés per ambulatorinj apsilankyma pildé klausimynus. Pacientei
neatvykus klausimynai buvo i$siysti pastu j namus.

3.7.4. Kosmetinio efekto vertinimas

Kosmetinj efekta i§ nuotrauky vertino pacios pacientés 3 metai po
operacijos ir kiti du (onko ir plastikos) chirurgai.

Pacienté vertino savo kriitis, atsakydama j anketos klausimus 5 baly
sistemoje (1 balas — blogai, 2 balai — patenkinamai, 3 balai — gerai, 4 balai —
labai gerai, 5 balai — puikiai).

Pacientés buvo fotografuojamos po 1 mén, po 3 mén, po 6 mén., po
1m. ir po 3m. po operacijos. Kriity fotonuotraukos atliktos tiesinéje ir
pusiau jstrizingje projekcijose onkoplastinés grupés pacientéms (fotografavo
tyréjai).

Gydytojai kosmetinj rezultatg vertintino pagal K.B.Clougho pasiiilyta
klasifikacija [68], kai:

1. Pirmas tipas — operuota kriitis be deformacijos, taciau galima
nezenkli asimetrija palyginti su sveikgja kriitimi tirio atzvilgiu, t.y.
didelé¢ kritis ar jos ptozé.

2. Antras tipas — operuota kriitis deformuota, taciau deformacija gali
buti koreaguota gydant konservatyviai ar i§ dalies rekonstruojant
krit] vietiniais audiniais.

3. Trecias tipas — operuotos kriities deformacija didelé su difuzine
skausminga fibroze, kurig koreaguoja mastektomija ir kitu opera-
cijos etapu atlieckama kriities rekonstrukcija.
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Plastikos chirurgas ir kitas onkochirurgas kosmetinj rezultatg vertino 5
balais pagal K. B. Clougho pasiiilyta klasifikacija [68]:

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

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

3. Tredias tipas — blogas rezultatas (1-2 balai).

3.7.5. Rankos funkcijos vertinimas

Abiejy tiriamyjy grupiy pacientéms rankos funkcija (zr. 6 prieda) ver-
tinta per apsilankyma pas tyréjus, pra¢jus trims metams po operacijos.

Rankos funcijos vertinimui naudota anketa [18]. Vertinta operuotos
rankos skausmas, peties judesiy ribotumas, patinimas. Kiekvieno i§ auk$ciau
nurodyty simptomy intensyvumas vertintas nuo 0 iki 4 baly (0 — simptomo
néra, 1 — silpnas, 2 — vidutiniskas, 3 — nuolatinis ar laipsniskai stipréjantis,
4 — stiprus). Anketa sudaryta i§ dviejy daliy: subjektyviosios, kai vertina pati
pacienté ir objektyviosios, kai vertina tyréjas, panaudodamas vertinimo
priemones.

Pacientei atvykus pas tyréjus, ji uzpildydavo klausimyng, nurodydama
rankos funkcijos sutrikimo, t. y. simptomo intensyvumg balais — nuo 0 iki 4
baly. Buvo vertinama:

1. Skausmas: 0 — néra skausmo, 1 — atsiranda po sunkaus fizinio krii-

Vvio, 2 — atsirandantis po namy ruoSos darby, 3 — nuolatinis, 4 — blo-
ginantis miega.

2. Judesiai: 0 — néra apribojimy, 1 — silpnai apriboti, 2 — vidutiniskai

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

3. Patinimas: 0 — néra patinimo, 1 — atsiranda po sunkaus fizinio krii-

Vio, 2 — atsirandantis po namy ruoSos darby, 3 — nuolatinis laips-
niskai didéjantis, 4 — nuolatinis stipriai did¢jantis.

Toliau tyréjas vertino operuotos pusés rankos funkcinius sutrikimus:

1. Peties funkcija pagal peties sanario judesiy amplitude, tiesiant abu
zastus iki 180° kampo ir matuojamas istiesto zasto kampas. Lyginta, kokiu
laipsniu skiriasi sveikosios ir operuotos pusés Zasto kampas. Jei skirtumas
su sveikaja ranka:
< 10° - 0 baly;
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 klinikinj tyrimg, ma-
tuojant abiejy ranky apimt;j ir lyginant su sveikgja ranka. Matavimai
buvo atlickami pagal Kuhne‘o [132] metodika. Rankos buvo ma-
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tuojamos nuo zasto virSaus (zastikaulio gumburo) kas 4 cm ir bai-
giant 20 cm auksc¢iau pirSty lenkimo linijos (delniniy pirSty sgna-
riy) — paskutinis matavimas. Matavimai buvo skai¢iuojami pagal
cilindro perimetro tarj. Naudojome formulg [103,132], kur visos
rankos tiris (V), apskaiiuojamas sudedant visg cilindro apimtj
matuojant intervalu kas 4 cm (n = 10-14 dedamyjy) ir apskai¢iuo-
jant pagal formule:

_YC* Ci+CE+..4CE
B T B T

kur C; — pirmas matmuo atliktas uz 4 cm nuo Zzastikaulio gumburo, C; ir
kiekvienas sekantis matmuo atliktas toliau kas 4 cm. Vertinome sveikosios
ir operuotos ranky apimties skirtumg procentais, procentus perskai¢iavome
balais. Naudojome Stillwell [133] klasifikacijg limfedemos sunkumui ver-
tinti:

1) <10 proc. — 0 baly (nereikSminga);

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

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

4) 31-40 proc. — 3 balai (zenkli);

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

\'

3.8. Rezultaty statistinés analizés metodai

Surinkti duomenys kaupti duomeny bazéje. Statistiné duomeny analizé
atlikta, vadovaujantis paketu programy SPSS 19.0 (Statistical Package for
the Social Science).

Analizuodami duomenis vertinome pagrindines jy sklaidos charakteris-
tikos: vidurkis (V), standartinis nuokrypis (SN), aibés plotis, 95 proc. pasi-
kliautinasis intervalas.

Tikrindami hipotezes apie parametry pasiskirstymo normaluma naudo-
jome Kolmogorovo-Smirnovo (Kolmogorov-Smirnov) testa. Kiekybiniai
dydziai, turintys normalyjj skirstinj, palyginti taikant parametrinius krite-
rijus, o ranginiai kintamieji ir kiekybiniai dydziai, pasiskirst¢ nenormaliai,
lyginti pagal neparametrinius testus. Pasirinktas pasikliautinumo lygmuo
P=0,95, o reikSmingumo lygmuo p =0,05.

Dviem nepriklausomoms imtims palyginti naudojome Stjudento t
(Student’s t), arba Mano-Vitnio (Mann-Whitney), testg. Daugiau kaip dviem
nepriklausomoms imtims lyginti naudojome dispersing analiz¢ ANOVA. Ji
naudota nepriklausomiems kintamiesiems, pasiskirs¢iusiems pagal norma-
lumo désnj, kai populiacijy dispersijos buvo vienodos. Daugkartiniams pa-
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lyginimams naudotas aposteriorinis (Post Hoc) Bonferonio kriterijus. Kai
kintamieji neatitiko skirstinio normalumo salygos, naudojome neparametrinj
Kruskalo-Voliso (Kruskal-Wallis) testa.

Chi kvadrato (xz) kriterijy naudojome vardinés skalés ar pateikty daz-
niy lentelémis pozymiy tarpusavio priklausomybei jvertinti. Atsizvelgiant |
im¢iy dydi naudojome tiksly (mazoms imtims) ir asimptominj kriterijy.

Kintamyjy priklausomybe vertinome Spirmano (Spearman‘s) arba Pir-
sono (Person‘s) koreliacijos (r) koeficientu.

Kiekybiniy kintamyjy kritinéms reikSméms nustatyti naudojome ROC
kreives (angl. Receiver Operating Curves). Testo prognostinei vertei nusta-
tyti buvo apskaiciuotas plotas po kreive.

Prognozavimui pagal matavimo pozymiy reikSmes nustatyti naudojome
binaring¢ logisting regresing analize.

Siekdami nustatyti tikimybe, pagristai atmesti neteisingg hipoteze
skai¢iavome tyrimo galig. Vertindami galingumg éméme tiriamy grupiy dy-
dzius ir I rasies klaidg o =0,05. Sitaip gautas testo galingumas buvo didesnis
kaip 0,9, vadinasi, kad II rasies klaida f <0,1 ir dydis statistiSkai reiks-
mingas.

ISgyvenimui apskaiciuoti naudota Kaplano-Mejerio (Kaplan-Meier)
metodika. Grupiy i$§gyvenimui palyginimui naudoti log rank, arba Breslow
testai. Duomenys grafiskai pateikti naudojant Kaplano-Mejerio kreives.

Su iSgyvenimu susijusiy veiksniy jtakai nustatyti naudojome Kokso
(Cox) regresijos metoda.

Kosmetinio rezultato vertintojy atitikimg vertinome pritaikydami Ko-
heno (Cohen‘s) kappa (x) ir Vilkoksono (Wilcoxon) Z koeficients.
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4. REZULTATAI

4.1. Bendroji tiriamujy grupiu pacien¢iy charakteristika

Po galutinio poZzymiy sulyginimo grupése, klinikiniame tyrime buvo
stebétos 302 pacientés nuo 2002 m. vasario mén. iki 2006 m. gruodZzio meén.
operuotos dél kruties vézio LSMUL KK Chirurgijos klinikoje ir LSMUL
KK Onkologijos ligonin¢je. Kiekvienoje grupéje buvo po 151 paciente.
Pacientés stebétos vidutiniskai (V) 82,1 mén. (SN 26,1, intervalas 5,4-122).
Tiriamyjy amziaus vidurkis buvo 55,4 (SN 12) mety. Jauniausia operuota
pacienté buvo 25 mety, vyriausia — 79 mety. Bendras naviky dydZio vidur-
kis mamogramose prie§ neadjuvanting chemoterapija buvo 28,3 mm (SN
17,7; 5-200), pries operacijg — 23,6 mm (SN 10,7; 0-70) (p<0,001). OP gru-
pés pooperaciniy lovadieniy trukmé buvo reikSmingai (p<0,001) trumpesné
uz M grupéje (5,8 (SN 2,6) ir 10,6 (SN 5) dienas). Detali pacien¢iy charak-
teristika pateikiama 4.1.1 lenteléje.

4.1.1 lentelé. Bendroji pacienciy charakteristika pries operacijg

PoZymis Onkoplastiné | Mastektominé | p reikSmé
grupé (n=151) | grupé (n=151)
AmZziaus vidurkis, m (SN ) 55,4 (12,0) 55,3 (12,0) 0,951
Naviko lokalizacija krutyje, | DeSiné 76 (50,3) 73 (48,3) 0,730
n (proc.) Kairé 75 (49,7) 78 (51,7)
Naviko lokalizacija krities C50.1 7 (4,6) 8(5,3) 0,233
kvadrante, n (proc.) 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 grupés buvo homogeniSkos amziaus, naviko lokalizacijos
krityje ir kraities kvadrante, T ir N, ir ASA kriterijy atzvilgiu.

4.2. Operaciju rezultatai

Operacijos metu n¢ vienai i§ 302 pacien¢iy komplikacijy nebuvo. M
grupeje 151 (100 proc.) pacientei atlikta kriities Salinimo operacija. OP gru-
pés moterims atliktos I ir II tipo onkoplastinés operacijos (37,1 proc. ir 62,9
proc.): lumpektomija — 109 (72,2 proc.), i§ jy kriitis atkurta vietiniais audi-
niais ir spenelio centralizacija — 56 (37,1 proc.), abipuse redukcine Kkriity
plastika — 32 (32,1 proc.), atkiirimas popazastiniu lopu — 16 (10,6 proc.),
J plastika — 5 (3,3 proc.) ir hemimastektomija ir krties atkirimas LD lopu —
42 (27,8 proc.). OP grupés operacijos pateiktos 4.2.1 pav.

Lumpektomija + abipusé Hemimastektomija + LD
redukcija (32,1 proc.) (27,8 proc.)

Lumpektomija +
J plastika (3.3 proc.)

Lumpektomija + popazastinis
lopas (10,6 proc.)
Lumpektomija + viet. a.
su spenelio centralizacija
(27,8 proc.)

4.2.1 pav. OP grupés pacienciy atlikty kriities operacijy
ir atkiirimo biidy israiska procentais

Visoms pacientéms buvo atlikta pazasties sritiniy limfmazgiy Salinimas.
Bendras pasalinty limfmazgiy skai¢iaus vidurkis grupése — 11,1 (SN 6,0; 0—
39), pazeisty limfmazgiy skaicius sieké 2,0 (SN 4,5; 0-39). Abiejy grupiy
naviky histologiniai ypatumai pateikti 4.2.2 lentel¢je.
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4.2.2 lentelé. Histologiné kriities véZio charakteristika pagal grupes

Kriities véZio poZymiai Onkoplastiné | Mastektominé | p reikSmé
grupé (n=151) | grupé (n=151)

Naviko morfologiné forma, n (proc.)
duktaliné 130(86,1) 130(86,1) 1,0
lobuliné 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.)
pTO 1(0,7) 1(0,7) 0,883
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)
Pasalinty limfmazgiy kiekis, V(SN) 10,7(6,9) 11,4(4,8) 0,275
Pazeisty limfmazgiy kiekis, V (SN) 2,3(4,9) 1,7(3,1) 0,267
Patologinis limfmazgiy statusas (pN), n (proc.)
pNO 81(53,6) 84(55,6) 0,356
pN1 50(33,1) 55(36,4)
pN2 12(7,9) 5(3,3)
pN3 8(5,3) 7(4,6)
Estrogeny receptoriai, n (proc.)
Teigiami 58(38,4) 65(43,0) 0,578
Neigiami 83(55,0) 74(49,0)
Netirti 10(6,6) 12(7,9)
Progesterono receptoriai, n (proc.)
Teigiami 64(42,4) 81(53,6) 0,749
Neigiami 77(51,0) 58(38,4)
Netirti 10(6,6) 12(7,9)
Naviko diferenciacijos laipsnis G, n (proc.)
G1 21(42,0) 29(58,0) 0,453
G2 88(52,1) 81(26,8)
G3 42(50,6) 41(49,4)
Invazija j limfagysles/kraujagysles, n (proc.)
Yra 93(61,6) 81(53,6) 0,162
Néra 58(38,4) 70(46,4)
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StatistiSkai reikSmingy skirtumy pagal histologiniy pozymiy pasiskirs-
tyma grupése nebuvo, t. y. grupés buvo homogeniskos pagal visus poZymius.

4.3. Pacienciy stebéjimo laikotarpis

4.3.1. Pooperacinés komplikacijos

Bendras pooperaciniy komplikacijy daZnis abiejose grupése buvo 7,0
proc. Pooperacineés zaizdos komplikacijy OP grupéje buvo 13 (8,6 proc.)
motery, M grupéje — 8 (5,3 proc.), (p=0,258). OP grupéje 10 (6,6 proc.)
motery Sios komplikacijos buvo susijusios su zaizda ir 3 (1,9 proc.) su
onkoplastine operacija. Pooperacinés zaizdos bei bendrosios komplikacijos
pateiktos 4.3.1 lenteléje.

4.3.1 lentelé. Pooperacinés Zaizdos ir bendrosios komplikacijos

Komplikacijos Onkoplastiné Mastektominé | p reikSmé
grupé (n=13) grupé (n=10)
Zaizdos kraujosriiva 3(23,0) 6(60,0) 0,258
Zaizdos ar seromos infekcija 7(54,0) 2(20,0)
Persodinto audiniy lopo nekrozé 3(23,0) 0
Pooperaciné pneumonija 0 2(20,0) 0,562

M gr. viena pacienté¢ kartotinai operuota pasireiSkus pooperaciniam
kraujavimui. Kitoms buvo skirtas konservatyvus gydymas, t.y. nuo infekeijy
skirti antibiotikai, nuo kraujosrivy ar seromy — gydoma punkcijomis. Tik
vienai pacientei gydymas uztruko ir sisteminis gydymas buvo pradétas
veliau.

OP gr. dél ,nesvariy*“ rezekciniy kraSty buvo pakartotinai operuotos
3 (1,9 proc.) pacientés ir dvi pacientés dél pasukamo audiniy lopo nekrozés.

4.3.2. Sisteminio ir spindulinio gydymo rezultatai

Po chirurginio gydymo toliau pacientéms buvo skirtas adjuvantinis
chemoterapinis ir hormoninis bei spindulinj gydymas pagal LR SAM
patvirtintg kraties vézio gydymo protokola [129]. Gydymo varianty charak-
teristika grupése pateikta 4.3.2 lenteléje.

Adjuvantine chemoterapija gydytos 244 (80,8 proc.) moterys, hormoni-
nis gydymas — 146 (48,3 proc.) pacientéms. IS tyrime dalyvavusiy pacienciy
keturios (1,3 proc.) atsisaké gydymo chemoterapija (i$ kiekvienos grupés po
dvi).
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Spindulinis gydymas buvo 282 (93,4 proc.) pacientéms. OP gr. spindu-
linio gydymo atsisake 2 (1,1 proc.). Spindulinis gydymas daZniau netaikytas
M gr. lyginant su OP gr. (11,9 proc. ir 1,3 proc.). Kity statistiS8kai reiks-
mingy skirtumy tarp grupiy nerasta.

4.3.2 lentelé. Pacienciy gydymo varianty charakteristika grupése

Kriities véZio gydymo variantai Onkoplastiné Mastektominé | p reik§mé
grupé (n=151) grupé (n=151)

Neoadjuvantiné 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)
CMF 3(2,0) 6(4,0) 0,109
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)
Ne 73(48,3) 83(55,0) 0,250

AC — doksorubicinas, ciklofosfamidas; CMF — ciklofosfamidas, metotreksatas, fluoroura-
cilas; FAC — fluorouracilas, doksorubicinas, ciklofosfamidas.

4.4. Onkoplastinés ir mastektominés grupiuy ankstyvos stadijos
kriities véZio pogrupiu rezultatai

Ankstyvos stadijos kriities vézio pogrupyje buvo 196 pacientés, po 98
kiekvienoje lyginamojoje pogrupéje. Ankstyvo vézio pogrupéje stebéjimo
laiko vidurkis — 85,7 mén (intervalas 13,9-124,1). Tiriamyjy amziaus
vidurkis buvo 55,7 (SN 12) mety. Jauniausia operuota pacient¢ buvo 25
mety, vyriausia — 79 mety. Visos pacientes atitiko ankstyvojo kriities vézio
(AV) kriterijus (pagal 2010 m. AJCC-UICC) [84]: | stadijos buvo 94 (48
proc.), A stadijos — 94 (48 proc.) ir IIB — 8 (4,1 proc.) pacientés. M gr.
visoms pacientéms atlikta kriities Salinimo operacija, OP grupéje atliktos:
lumpektomija — 87 (88,8 proc.), i§ jy atkiirimas vietiniais audiniais ir
spenelio centralizacija — 56 (57,1 proc.), abipusé redukciné krity plastika -
15 (15,3 proc.), atkiirimas popazastiniu lopu — 11 (11,2 proc.), J plastika — 5
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(5,1 proc.) ir hemimastektomija ir atkiirimas LD lopu — 11 (11,2 proc.). OP
gr. ankstyvo kriities vézio pogrupio operacijos pateiktos 4.4.1 pav.

Lumpektomija + abipusé
redukeija (15,3 proc.)

Hemimastektomija + LD
(11,2 proc.)

Lumpektomija +

Lumpcektomija + popazastinis
' J plastika (5,1 proc.)

lopas (11,2 proc.)

Lumpektomija + viet. a.
su spenelio centralizacija
(57.1 proc.)

4.4.1 pav. Onkoplastinés grupés ankstyvojo kriities véZio pogrupio
pacienciy kriities operacijy ir atkiirimo biidy israiska procentais

Bendras histologinis naviky dydzio vidurkis buvo 17,4 mm (SN 7,9;
0,5-46). Pasalinty limfmazgiy skaiciaus vidurkis OP gr. AV pogrupyje buvo
9,5 (SN 7,3) ir nesiskyré, palyginanti su M gr. AV pogrupio pasalinty
limfmazgiy skai¢iaus vidurkiu — 11,1 (SN 4,9), p=0,075. Pazeisty limfmaz-
giy vidurkis OP gr. — 1,33 (SN 4,5), M gr. — 0,81 (SN 2,2), kai p=0,304.
Abiejy grupiy naviky histologiniai ypatumai pateikti 4.4.1 lenteléje.
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4.4.1 lentelé. Histologiné ankstyvojo kriities vézio pogrupio charakteristika

grupese
Kriities véZio poZymiai Onkoplastiné | Mastektominé | p reik§mé
grupé (n=98)| grupé (n=98)

Naviko morfologiné forma, n (proc.)

duktaliné 88 (89,8) 90 (91,8) 0,387
lobuliné 4(41) 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 limfmazgiy statusas (pN), n (proc.)

pNO 69 (70,4) 73 (74,5) 0,337
pN1 29 (29,6) 25 (25,5)

Estrogeny receptoriy statusas, n (proc.)

Teigiami 39 (39,8) 50 (51,0) 0,288
Neigiami 53 (54,1) 43 (43,9)

NeZinomi 6 (6,1) 5(5,1)
Progesterono receptoriy statusas, n (proc.)

Teigiami 40 (40,8) 40 (40,8) 0,951
Neigiami 52 (53,1) 53 (54,1)

Nezinomi 6 (6,1) 5(5,1)

Invazija j 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.)

Gl 16 (16,3) 20 (20,4) 0,655
G2 62 (63,3) 56 (57,1)

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

OP grupés ankstyvojo kriities vézio pogrupyje pooperaciniu laikotarpiu
zaizdos komplikacijy buvo 7 (7,1 proc.) pacientéms (2 — kraujosriivos, 3 —
zaizdos infekcijos ir 2 — donorinés vietos nekrozés — pastarosios pacientés
buvo pakartotinai operuotos, Salinant negyvybingus audinius) ir M gr. — 5
(5,1 proc.) pasireiske zaizdos komplikacijos (4 — kraujosriivos ir 1 — zaizdos
infekcija), kai p=0,551. Viena pacienté¢ M grup¢je pakartotinai operuota dél
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pooperacinio kraujavimo. Zaizdos infekcijos buvo gydytos antibiotikais ir
punkcijomis, kraujosriivos tik punkcijomis.

M gr. pacientés neoadjuvantine chemoterapija buvo gydomos dazniau
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 dazniau buvo taikytas OP gr. palyginanti su ,,M*
gr. 98 proc. ir 83,7 proc., p<0,001). Dvi pacientés OP gr. atsisaké spindu-
linio gydymo. Gydymo varianty charakteristika pateikta 4.4.2 lenteléje.

4.4.2 lentelé. Pacienciy gydymo variantai kriities ankstyvo vézio pogru-
piuose

Kriities véZio gydymo variantai Onkoplastiné | Mastektominé | p reik§mé
grupé (n=98) | grupé (n=98)

Neoadjuvantiné 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.

Pacienciy, kurioms nepasireiSké vietos atkrytis, ankstyvojo vézio po-
grupyje buvo — 92,9 proc. (OP grupéje — 91,8 proc. ir M grupéje — 93,9
proc., p=0,579). Pacienciy, kurioms nepasirei§ké vietos atkrytis per 5 m.
ankstyvojo vézio pogrupyje buvo 97,4 proc.

OP grupéje lokalaus atkry¢iy buvo 8 (8,2 proc.), i$ jy 6 — kriityje ir 2 —
pazastyje. M gr. lokaliy atkry¢iy buvo 6 (6,1 proc.): 5 — pooperacinio rando
srityje ir 1 — poraktikaulinéje srityje. Tarp grupiy statistiSkai reik§mingo
skirtumo nebuvo (p=0,579).

ISgyvenamumas be sisteminio plitimo ankstyvojo vézio 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 stebéjimo laikotarpiu buvo 15
(15,3 proc.), 1§ juy dviems pacientéms kartu buvo ir lokalus atkrytis. M gr. -
17 (17,3 proc.) pacienéiy, keturioms i§ jy buvo ir lokalus atkrytis.
Statistiskai reikSmingy skirtumy tarp grupiy nebuvo (p=0,119).

Kitos lokalizacijos navikai AV pogrupéje rasti 12 (6,1 proc.) pacienciy:
OP gr.— 5 (5,1 proc.) ir 7 (7,1 proc.), p=0,408. OP gr. buvo rasta 2 — zar-
nyno piktybiniai navikai, 1 — skydliaukés, 2 — kiausidziy , M gr. 2 — inksty
piktybinis navikas, 2 — skydliaukés, 1 — storosios Zarnos ir kitos krities
piktybiniai navikai. OP gr. sisteminis ligos plitimas ir kitos lokalizacijos
navikai buvo 4 (2,0 proc.), t. y. po dvi kiekvienoje grupéje.

Stebéjimo laikotarpiu ankstyvo vézio pogrupéje miré 39 (19,9 proc.)
pacientés. Bendras iSgyvenamumas pogrupéje — 80,1 proc. (OP gr. — 82,7
proc., M gr. — 77,6 proc., p=0,372), penkiy mety iSgyvenamumas — 85,2
proc. ( OP gr. — 85,7 proc. ir M gr. — 84,7 proc.). Ankstyvos stadijos krties
vézio pogrupio bendro isgyvenamumo kreivés pavaizduotos 4.4.3 pav.
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4.4.3 pav. OP ir M grupiy ankstyvos stadijos kriities véZio
bendro isgyvenamumo Kaplan-Meier kreivés

ROC analizés metodu nustatéme, kad ankstyvos stadijos kruties vézio
iSgyvenamumo optimali atskyrimo reik§mé yra 78 mén. (4.4.4 pav.). Plotas
po ROC kreive buvo 92,4 proc., kai p<0,001 (jautrumas — 0,85, specifis-
kumas — 0,96).
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4.4.4 pav. ROC kreivé ankstyvos stadijos kriities vézio bendro
iSgyvenamumo prognostinei reikSmei nustatyti

4.5. Onkoplastinés grupés su lokaliai paZengusiu
kriities véZiu rezultatai

IS 151 pacientés kurias jtraukéme ] kriities vézio OP grupg, 53
pacientéms buvo nustatyta III stadijos liga ir jos atitiko lokaliai pazengusio
kraties vézio (LPKV) kriterijus (pagal 2010 m. AJCC-UICC) [84]. Tiek pat
pacienciy buvo ir M grupéje. Didziausiai daliai — 72 (67,9 proc.) pacientéms
buvo nustatyta I11A stadija, 111B — 20 (18,9 proc.) ir HIC — 14 (13,2 proc.).
Detali pacienciy klinikiné TN charakteristika prieS neadjuvanting
chemoterapijg pateikta 4.5.1 lentel¢je.
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4.5.1 lentelé. Pradiné (pries chemoterapijq) onkoplastinés ir mastektomijos
grupiy pacienciy su lokaliai paZengusiu krities véziu charakteristika

Lokaliai paZenges kriities véZys Onkoplastiné | Mastektominé | p reik§mé
grupé (n=53) grupé (n=53)
Klinikiné naviko kategorija(cT), n (proc.)
cTy 3(5,7) 3(5.7) 1,0
cT, 23 (43,4) 23 (43,4)
cTs; 13 (24,5) 13 (24,5)
CT,4 14 (26,4) 14 (26,4)
Klinikiné limfmazgiy kategorija (cN), n (proc.)
cNp 2(3,8) 2(3,8) 1,0
cN; 17 (32,1) 17 (32,1)
cN, 30 (56,6) 30 (56,6)
CN3 4 (7,5) 4 (7,5)

LPKV pogrupéje stebéjimo laiko vidurkis — 82 mén. (intervalas 5,4—
124,1). Amziaus 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 daugiadisciplininés grupés aptarimy
metu. TrisdeSimt septynioms (34,9 proc.) pacientéms nuspresta gydyma
pradéti operacija, o 69 (65 proc.) pacientéms gydyma pradéti nuo neoadju-
vantinés chemoterapijos (4.5.2 lentel¢). Pacientés gydytos trimis arba ketu-
riais neoadjuvantinés chemoterapijos kursais pagal AC schemg (doxoru-
bicinas ir ciklofosfamidas).
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4.5.2 lentelé. Onkoplastinés ir mastektominés grupiy lokaliai pazengusio
kriities vézio pacienciy gydymo variantai

Lokaliai paZenges kriities véZys Onkoplastiné | Mastektominé | p reikSmé
grupé (n=53) | grupé (n=53)

Neadjuvantiné chemoterapija prie§ operacijg, 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(,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 naviky dydzio
vidurkis buvo 29,7 mm (SN 11,7 0-70). M gr. LPKV pogrupéje visoms
pacientéms atlikta radikali modifikuota mastektomija. OP atliktos II tipo
onkoplastinés operacijos: hemimastektomija ir kraties atkfirimas m. latis-
simus dorsi lopu — 31 (58,5 proc.), lumpektomija — 22 (41,5 proc.): ir atka-
rimas popazastiniu lopu — 5 (9,4 proc.), ir abipuse kruty redukcine plastika —
17 (32,1 proc.). Visoms pacientéms buvo atliktas sritiniy pazasties limfmaz-
giy Salinimas. OP LPKV pogrupés operacijos pateiktos 4.5.1 pav.
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Lumpektomija + abipusé Hemimastektomija + LD
redukeija (32,1 proc.) (58,5 proc.)

Lumpektomija + popazastinis
lopas (9,4 proc.)

4.5.1 pav. Onkoplastinés grupés lokaliai pazengusio pogrupio pacienciy
krities operacijy ir atkiirimo buidy procentiné israiska

OP gr. LPKV pogrupyje pooperaciame laikotarpyje buvo atliktos 3
pacientéms (5 proc.) pakartotinos operacijos dél ,,neSvariy* krasty.

Bendras pooperaciniy komplikacijy daznis abiejose grupése buvo 9,4
proc. OP gr. — 11,3 proc. (hematomos buvo 2 pacientéms, donorinés vietos
infekcijos — 3 ir 1 — daliné lopo nekrozé). Si pacienté buvo pakartotinai ope-
ruota. Visoms pacientéms po rekonstrukcijos m. latissimus dorsi lopu buvo
donorinés vietos seroma, kuri gydyta punkcijomis. M gr. pooperaciniy
komplikacijy daznis buvo 7,5 proc. (3 atvejais buvo didelés hematomos ir
vienu atveju zaizdos infekcija) (p=0,611).

Abiejy grupiy lokaliai pazengusiy pogrupiy naviky histologiniai
ypatumai pateikti 4.5.3 lentetéje. StatistiSkai reikSmingy skirtumy pagal
histologiniy pozymiy pasiskirstyma pogrupése nebuvo, t. y. pogrupés buvo
homogeniskos pagal visus poZymius.
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4.5.3 lentelé. Histologiné Onkoplastinés ir Mastektominés grupiy LPKV

pogrupio kriities vézio charakteristika

Lokaliai paZengusio Onkoplastiné | Mastektominé | p reik§mé

Kriities véZio poZymiai grupé (n=53) | grupé (n=53)
Naviko morfologiné forma, n (proc.)
Duktaliné 42 (39,6) 50 (94,3) 0,068
Lobuliné 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.)
pTo 1(1,9) 1(1,9) 0,894
pTy 9 (17,0) 8 (15,1)
pT, 34 (64,2) 38 (71,7)
pTs 7(13,2) 4 (7,5)
pTy 2 (3,8) 2 (3,8)
Pasalinty limfmazgiy kiekis, V (SN) 12,9 (5,6) 12,2 (4,7) 0,511
Pazeisty limfmazgiy kiekis, V (SN) 4,1(5,1) 3,4 (59 0,528
Patologinis limfmazgiy statusas (pN), n (proc.)
pNo 12 (22,6) 11 (20,8) 0,408
pN; 28 (52,8) 34 (64,2)
pN> 8 (15,1) 35,7
pN3 5(9,4) 50,4
Estrogeno receptoriy statusas, n (proc.)
Teigiami 19 (35,8) 18 (34,0) 0,633
Neigiami 30 (56,6) 28 (52,8)
Nezinomi 4 (7,5) 7 (13,2)
Progesterono receptoriy statusas, n (proc.)
Teigiami 24 (45,3) 19 (35,8) 0,478
Neigiami 25 (47,2) 27 (50,9)
Nezinomi 4 (7,5) 7 (13,2)
Invazija j kraujagysles/limfagysles, n (proc.)
Néra 9 (17,0 13 (24,5) 0,338
Yra 44 (83,0) 40 (75,5)
Naviko diferenciacija, n (proc.)
G 5(9,4) 9 (17,0 0,501
G, 26 (49,1) 25 (47,2)
Gs 22 (41,5) 19 (35,8)
Rezekeinis krastas (zidininis) Ry, n (proc.) 3(5,0) 0 0,364
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101 (95,3 proc.) pacienté gydyta adjuvantine chemoterapija. OP gr. vie-
na pacienté¢ adjuvantinio chemoterapinio gydymo atsisake, kitoms trims jis
neskirtas. Gydymo varianty charakteristika grupése pateikta 4.5.2 lenteléje.

Hormonais gydytos 48 (45,3 proc.) pacientés. Penkios (4,7 proc.) pa-
cientés hormoninio gydymo atsisaké (OP gr. — 3 ir M gr. — 2), kitos, esant
neigiamiems hormoniniams receptoriams, hormonais negydytos.

Spindulinis gydymas buvo 102 (96,2 proc.) pacientéms. OP gr. viena
pacienté spindulinio gydymo atsisakeé, o M gr. — dvi. StatistiSkai reikSmingy
gydymo skirtumy tarp grupiy nebuvo.

Pacien¢iy be vietinio atkryCio visg stebéjimo laikotarpj LPKV
pogrupéje buvo 95,3 proc., per 5 m. be vietinio atkry¢io — 98,1 proc.

OP gr. lokaliy atkry¢iy i§ viso buvo 4 (7,5 proc.) ir M gr. — 1 (1,9 proc.),
kai (p=0,169).

Pacienciy, kurioms nebuvo tolimyjy metastaziy LPKV pogrupéje — 63,2
proc., per penkis metus be sisteminio plitimo buvo 72,6 proc. pacienciy.

Tiriamyjy pogrupéje visa stebé¢jimo laikotarp; tolimosios metastazes
buvo rastos — 39 (36,8 proc.) pacientéms ir 8 (7,5 proc.) pacientéms kitos
lokalizacijos navikai (skydliaukés — 1, inksty — 2, kitos kraties — 2, Kiau-
Sidziy — 2, odos melanoma — 1). OP gr. tolimosios metastazés buvo 20 (37,5
proc.) pacienciy, 1§ juy trims pacientéms kartu buvo ir lokalus atkrytis,
dviems — kitos lokalizacijos navikai (kiausidziy ir kitos kraties). M gr. toli-
mosios metastazés — 19 (35,8 proc.) pacienciy, vienai i§ jy buvo ir lokalus
atkrytis (p=0,840). 5 m. stebésenos laikotarpiu tolimosios metastazés Nu-
statytos OP gr. — 13 (24,5 proc.) ir M — 16 (30,2 proc.) pacienciy, p=0,846.

Bendras iSgyvenamumas LPKV pogrup¢je visg stebéjimo laikotarp; —
61,3 proc., 5m. bendras iSgyvenamumas — 68,9 proc. Viso stebéjimo
laikotarpiu miré 41 (38,7 proc.) pacienté, i§ jy 35 pacientéms buvo ir
sisteminis ligos plitimas. OP gr. miré — 20 (37,7 proc.) pacienciy, esant ir
tolimosioms metastazéms — 17, kitos lokalizacijos navikams — 2. M gr. — 21
(39,6 proc.) pacienté (sisteminis plitimas buvo 18, kitos lokalizacijos na-
vikas — 1). Tarp grupiy statistiSkai reikSmingy skirtumy negauta (p=0,842).
OP ir M grupiy lokaliai pazengusio kriities vézio bendro iS§gyvenamumo
kreivés pavaizduotos 4.5.2 pav.
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4.5.5 pav. OP ir M grupiy lokaliai pazengusio véZio bendro isgyvenamumo
dél krities vézZio Kaplan-Meier kreivés

ROC analizés metodu nustatéme, kad lokaliai pazengusio krities vézio
iSgyvenamumo optimali atskyrimo reik§mé yra 78 mén (4.5.6 pav.). Plotas
po ROC kreive buvo 98,2 proc., kai p<0,001 (jautrumas — 0,896, specifis-
kumas 0,959) (4.5.3 pav.).
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4.5.6 pav. ROC kreivé lokaliai pazengusio kriities vézio
bendro isgyvenamumo prognostinei reik§mei nustatyti
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4.6. Onkoplastinés ir Mastektominés grupiy stebéjimo
vélyvuyju rezultaty palyginimas

Pacientés stebétos vidutiniSkai 82,1 (SN 26,1; intervalas 5,4-122) mén.:
OP gr. — 83,2 (SN 24,4) mén. ir M gr. — 80,9 (SN 27,8) mén., p=0,445.

Tiriamosios imties viso laikotarpio be lokalaus atkry¢io buvo 93,7
proc., per 5 m. be lokalaus atkry¢io — 98,3 proc.

OP gr. 5m. be vietinio atkry¢io buvo 98,0 proc. ir viso stebéjimo
laikotarpio — 92,1 proc., M grupéje — 98,7 proc. ir 95,4 proc. Tarp grupiy
statistiSkai reikSmingo skirtumo nebuvo (p=0,236) (4.6.1 lentel¢).

Tiriamosios imties viso stebéjimo laikotarpiu be sisteminio ligos
plitimo buvo 76,5 proc.pacienciy, per 5 m. be sisteminio ligos plitimo buvo
83,8 proc. pacienciy. OP gr. per 5 m. stebéjimo laikotarpi sisteminis
plitimas buvo 26 (17,2 proc.) pacientéms M gr. — 23 (15,2 proc.) pacien-
téms, p=0,32 (4.6.1 lentelé).

4.6.1 lentele. Pacienciy po onkoplastinés operacijos ir mastektomijos
vietinio atkrycio, sisteminio ligos plitimo daznis stebéjimo laikotarpiu

Stebéjimo Lokalus p Sisteminis p Mirtis (n=151) p

metai, atkrytis reiks-| ligos plitimas | reiks- reiks-

n (proc.) (n=151) mé (n=151) mé mé
oP M oP M oP M

Pirmais 0 0 1|0473(4(26)|3(2,0)|0,055| 5(3,3) | 3(2,0) | 0,20

Antrais 0 0 1(0,7) 19(5,9) 2(1,3) | 12(7,9)

Trediais 1(0,7)|1(0,7) 8(53) | 3(2,0) 8(53) | 7(4,6)

Ketvirtais 0 1(0,7) 8(53)|6(39) 9(,9) | 8(53)

Penktais |2 (1,3) 0 5@33)2(13) 5@3,3) | 3(2,0)

Sestais 0 1(0,7) 2(1,3)|5(@3) 2(1,3) | 6(3,9)

Septintais | 3(2,0) [ 1(0,7) 2(13)|5@33) 4(2,6) | 3(2,0)

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

ir véliau

Visg 12 |7(48)|0257| 35 36 | 0,902 37 |43(28,4)| 0,442

laikotarpj | (8,0) (23,1) | (23,7) (24,5)

Viso steb¢jimo laikotarpio pacien¢iy bendras iSgyvenamumas — 73,5
proc., 5 m. bendras iSgyvenamumas — 79,5 proc. Mirusiy pacienciy per visg
steb¢jimo laikotarpj buvo 80 (26,5 proc.). Tarp grupiy statistiSkai reikSmin-
go skirtumo nebuvo. Kriities vézio tiriamy grupiy bendro iSgyvenamumo
kreivés pavaizduotos 4.6.1 pav.
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4.6.1 pav. OP ir M grupiy krities vézio bendro isgyvenamumo
Kaplan-Meier kreives

Penkeriy mety stebéjimo laikotarpiu miré — 62 moterys (20,5 proc.). OP
gr. miré 29 (19,2 proc.) moterys, 0 M gr. 33 (21,9 proc.) moterys, p=0,284
(4.6.1 lentelé).

Cox’o regresinés analizés budu reikSmingy veiksniy, salygojusiy lokaly
atkrytj, nenustatéme. Sisteminio plitimo rizika reik§Smingai jtakojo lokaliai
pazenges navikas, Vyresnio amziaus, pazeisti limfmazgiai ir limfagysliy bei
kraujagysliy invazija (4.6.2 lentelé).
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4.6.2 lentele. Tiriamyjy Cox ‘o regresinés analizés modelis svarbiausiems

lokaly atkrytj (LA),

veiksniams vertinti

tolimgsias metastazes (TM) ir mirtj lémusiems

Veiksniai LA ™ Mirtis
RR p reiks- RR p reiks- RR p reiks-
(95% Cl) mé (95% Cl) mé (95% Cl) mé

Operacija, 0,63 0,334 1,06 0,798 1,21 0,391
Onkoplastiné/ | (0,25-1,61) (0,67-1,69) (0,78-1,88)
Mastektomija
Pogrupis, lo- 0,67 0,44 2,61 <0,001 2,22 <0,001
kaliai pazen- | (0,24-1,86) (1,63-4,18) (1,43-3,44)
ges/ ankstyvas
Amzius, 1,0 0,996 0,52 0,006 0,94 0,786
>50 m./ (0,39-2,55) (0,33-0,83) (0,59-1,48)
<50 m.
Naviko dydis, 2,23 0,107 1,43 0,136 1,45 0,1
>3 cm/ < (0,84-5,88) (0,89-2,28) (0,93-2,25)
3cm
Limfmazgiai, 0,84 0,705 2,86 <0,001 2,28 <0,001
Pazeisti/nepa- | (0,33-2,12) (1,74-4,70) (1,45-3,58)
zeisti
LV invazija, 2,35 0,102 5,53 <0,001 2,72 <0,001
Yra/Néra (0,85-6,52) (2,75-11,14) (1,61-4,60)
Estrogeny 2,29 0,114 1,56 0,078 1,81 0,016
receptoriai, (0,82-6,33) (0,95-2,55) (1,12-2,92)
|+
Progestino 1,03 0,956 0,99 0,965 1,09 0,684
receptoriai, (0,40-2,62) (0,62-1,59) (0,7-1,72)
|+
Daugiaveiksniame modelyje
Pogrupis, lo- 1,70 0,041 1,59 0,061
kaliai paZen- (1,02-2,83) (0,98-2,58)
ges/ankstyvas
AmZius, 0,63 0,056
>50m./ (0,39-1,01)
<50 m.
LV invazija, 3,87 <0,001 2,01 0,016
Yra/Néra (1,82-8,23) (1,15-3,73)
Limfmazgiai, 1,33 0,32 1,43 0,194
pazeisti/nepa- (0,76-2,34) (0,83-2,46)
zeisti
Estrogeny re- 1,71 0,029
ceptoriai, +/— (1,06-2,77)
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Vertindami svarbiausiy sistemin] plitimg lémusius veiksnius, apskaicia-
vome tyrimo galig ir nustatéme, kad testo galingumas vir§ijo 0,9 ir dydziai
yra statisti$kai reik§mingi. IeSkodami, kurie i§ prognoziniy veiksniy labiau-
siai lémé sisteminio plitimo rizika buvo nustatyti vyresnés kaip 50 m.
amziaus, lokaliai pazenges navikas, limfagysliy/kraujagysliy ir limfmazgiy
pazeidimas, kai tyrimo galia >0,9 (4.6.3 lentel¢).

4.6.3 lentelé. Sisteminj plitimg léemusiy svarbiausiy veiksniy galingumo
testas

Sisteminis Pogrupis Metastazés Invazija j AmzZius (metai)
plitimas limfmazgiuose | limfagysles/
kraujagysles
ankstyvas | lokaliai | nebuvo | buvo | nebuvo | buvo | >50 <50
paZenges
Procentai 16,3 36,8 139 | 353 7,3 348 | 17,70 | 33,6
Tyrimo 1,0 1,0 1,0 0,99

galia

Cox‘o daugiaveiksnés regresinés analizés biidu radome kelis sisteminio
plitimo rizikg didinanc¢ius prognozés modelius. Gautus prognozés modelius
pateikiame toliau:

Modelis 1: lokaliai pazengusio vézio pogrupis (RR 1,88 [95 proc. Pl
1,16 — 3,04], p=0,01) ir limfagysliy / kraujagysliy invazija (RR 4,65 [95
proc. Pl 2,28-9,5], p<0,001).

Modelis 2: lokaliai pazengusio vézio pogrupis (RR 2,506 [95 proc. PI
1,56 — 4,02], p<0,001) ir amzius >50 m. (RR 0,55 [95 proc. Pl 0,35-0,88],
p=0,012).

Modelis 3: limfagysliy / kraujagysliy invazija (RR 5,15 [95 proc. Pl
2,55-10,41], p<0,001) ir amzius >50 m. (RR 0,63 [95 proc. PI 0,39-1,0],
p=0,051).

Modelis 4: limfmazgiy pazeidimas (RR 2,76 [95 proc. Pl 1,68-4,55],
p<0,001) ir amzius >50 m. (RR 0,55 [95 proc. PI 0,34-0,87], p=0,012).

Analizuodami atskiry veiksniy jtakg rizikai numirti nuo krities vézio,
nustatéme, kad daugiau nei 2,2 karto rizika didesné, jei diagnozuojamas
lokaliai pazenges navikas, 2,3 karto rizika padidéja, jei yra metastaziy
limfmazgiuose, 2,7 karto — jei yra invazija j kraujagysles ar limfagysles ir
1,8 karto didéja jei yra neigiami ER receptoriai. Paskai¢iavome §iy veiksniy
galingumg (kuris virSijo 0,9) ir gavome statistiSkai reiSmingus dydzius
(4.6.4 lentele).
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4.6.4 lentelé. Svarbiausiy veiksniy, lemusiy mirtj, galingumo testas

Mire Pogrupis Metastazés Invazija j Estrogeniniai
limfmazgiuose | limfagysles/ receptoriali
kraujagysles

ankstyvas| lokaliai | nebuvo | buvo | nebuvo |buvo |teigiami | neigiami
paZenges
Procentai 19,9 38,7 181 |368 | 145 |348| 194 31,1
Tyrimo 1,0 1,0 1,0 0,998

galia

Tirdami, kurie i§ prognozés veiksniy labiausiai 1émé rizikg numirti buvo
iSskirti du — lokaliai pazenggs navikas ir neigiami ER receptoriai (vieni-
jantys atskiry veiksniy derinius). Gautus prognozés modelius pateikiame
toliau:

Modelis 1. Lokaliai pazengusio kriities vézio pogrupis (RR 1,79 [95 proc.
Pl 1,14-2,83], p=0,011), limfagysliy / kraujagysliy invazija (RR 2,376 [95
proc. Pl 1,37-4,12], p=0,002) ir neigiami estrogeno receptoriai (RR 1,66 [95
proc. Pl 1,03-2,68], p=0,039).

Modelis 2. Lokaliai pazenges krities vézio pogrupis (RR 1,62 [95 proc.
Pl 0,99-2,66], p=0,055), limfmazgiy pazeidimas (RR 0,53 [95 proc. Pl
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 kokybés pasikeitimai grupése stebéjimo laikotarpiu

Pagal EORTC QLQ-C30 klausimyno vidurkiy skaliy skirtuma tarp OP
ir M grupiy prie§ operacija, OP gr. reikSmingai didesni fizinés funkcijos
(PF2, p=0,01), nuovargio (FA, p<0,001) ir maZesni apetito praradimo (AP,
p=0,012), pykinimo, vémimo (NV, p<0,001) ir finansiniy sunkumy (FI,
p=0,02) skaliy vidurkiai ne1 M grupéje.

Apibendrinant bendrojo gyvenimo kokybés klausimyno EORTC QLQ-
C30 pasikeitimus tiriamose gupése, pazymétina, kad lyginant prieSoperaci-
nius rezultatus ir po operacijos pra¢jus 36 meén., statistiSkai reikSmingai tei-
giami poslinkiai abiejose grupése ivyko bendros sveikatos buklés (QLQ2),
kasdienés veiklos (RF) ir neigiami poslinkiai nuovargio (FA) vidurkiy ska-
lése. OP gr. reikSmingai teigiamas poslinkis buvo emocinés funkcijos (EF)
ir neigiamas skausmo (PA) vidurkiy skalése. M gr. mazesni vidurkiai so-
cialinés funkcijos (SF) ir apetito praradimo (AP) simptomy skalése. Gy-
venimo kokybés vertinimo skalés apibendrintos 4.7.1 lenteléje.
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4.7.1 lentelée. QLQ-C30 gyvenimo kokybés skaliy kitimas onkoplastinéje ir
mastektominéje grupése pries ir 36 mén. po operacijos.

Simptomai Grupés | Prie§ operacija | p reikSmé | Po 36 mén.
Vidurkis (SN) - Vidurkis (SN)
Bendra sveikatos biiklé (QL2) |OP 62,2 (21,5) 0,033 70 (19,5) *
M 56,8 (22,3) 0,008 63,3 (17,3)
Funkcinés skalés
Fizinés funkcijos (PF2) OoP 80,5 (18,9) * 0,096 73 (21)
M 73,4 (20,3) 0,158 69,4 (23,6)
Kasdiené veikla (RF2) OoP 39,9 (44,7) <0,001 75,3 (29,1)
M 42,1 (44,3) 0,03 70 (30,7)
Emocinés funkcijos (EF) OoP 55,2 (26,7) 0,001 72,2 (24,8) *
M 54,7 (24,9) 0,079 63,6 (27,6)
Kongnityvinés funkcijos (CF) |OP 72,7 (23,8) 0,241 75,1 (24)
M 72,7 (26,0) 0,634 75,5 (21,9)
Socialinés funkcijos (SF) OoP 80 (23,8) 0,711 78,9 (27) *
M 74,8 (25,8) 0,015 63,1 (34,2)
Simptomuy skalés
Nuovargis (FA) OoP 41 (27,2) * <0,001 39 (27,3)
M 27,9 (24,6) <0,001 46 (26,4)
Pykinimas, vémimas (NV) OoP 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)
Viduriy uzkietéjimas (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) OoP 32,6 (33,1) * 0,355 35,5 (34,7) *

* p<0,05 poky¢iai tarp grupiy.

Nagrinédami abiejy tiriamy grupiy EORTC QLQ-C30 klausimyno
skales po operacijos praéjus 36 mén., statistiSkai reikSmingai OP gr. buvo
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teigiami poslinkiai bendros sveikatos buklés (QLQ2, p=0,014) ir emocinés
funkcijos (EF, p=0,029), maZesnis neigiamas poslinkis socialinés funkcijos
(SF, p<0,001) ir didesnis neigiamas poslinkis viduriavimo (DI, p=0,017)
skalése. Kitos gyvenimo kokybés funkcinés ir simptomy skalés statistiSkai
rekSmingy skirtumy tarp grupiy nerodé.

Palyginus QLQ BR — 23 gyvenimo kokybés klausimyno skales prie§
operacijg tarp OP ir M grupiy, reikSmingai OP gr. buvo maZesni sisteminio
gydymo Salutinio poveikio (p=0,018) ir reakcijos i plauky slinkimg simpto-
my (p=0,024) vidurkiy jverciai. Kitose gyvenimo kokybés simptomy skalé-
se statistiSkai reikSmingy skirtumy tarp grupiy prie§ operacijg nebuvo.

Palyginant gyvenimo kokybés klausimyno EORTC QLQ-BR 23 pasi-
keitimus tiriamose gupése, paZzymeétina, kad lyginant su prieSoperaciniais
rezultatais prag¢jus 36 mén. po operacijos statistiSkai reikSmingai teigiami
poslinkiai jvyko OP gr. ateities perspektyvos (p<0,001), neigiami poslinkiai
M gr. kiino jvaizdzio (p=0,002) ir abiejose grupése rankos (OP gr. p=0,013
ir M gr. p<0,001) simptomy vidurkiy skalése. Tikslis gyvenimo kokybés
skaliy jverciai apibendrinti 4.7.2 leteléje.

4.7.2 lentelé. QLQ-BR23 gyvenimo kokybés skaliy kitimas grupése pries ir
36 mén. po operacijos.

Simptomai Grupés | Pries operacijg | p riekSmé Po 36 mén.
Vidurkis (SN) > Vidurkis (SN)
Kiino jvaizdis OP 75,1 (22,4) 0,952 76,2 (29,3) *
M 69,2 (31,3) 0,002 56,6 (34)
Seksualiné 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 pasalinis OP 23,2 (18,1) * 0,701 25,5 (19,8)
poveikis M 30,3 (20,9) 0,471 28,1 (20,2)
Krities 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 j plauky slinkimag OP 28,9 (36,7) * 0,522 33,9 (39,2)
M 47,6 (43) 0,720 34,4 (44,2)

* p<0,05 pokyc¢iai tarp grupiy.
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Palyginus QLQ BR — 23 gyvenimo kokybés klausimyno skaliy kitimg
36 mén. po operacijos tarp OP ir M grupiy, reik§mingai OP gr. buvo didesni
kiino jvaizdzio (p<0,001), ateities perspektyvos (p=0,001) ir maZesni rankos
simptomy (p<0,001) vidurkiy jverciai. Kitose gyvenimo kokybés simptomy
skalése statistiSkai rekSmingy skirtumy tarp grupiy pra¢jus 36 mén. po
operacijos negauta.

4.8. Onkoplastinés grupés gyvenimo kokybés kitimas
stebéjimo laikotarpiu

Analizuojant gyvenimo kokybés klausimyno EORTC QLQ C-30 pasi-
keitimus, pazymétina, kad jau pirma pooperacinj ménesj statistiSkai reiks-
mingi vidurkiy poky¢iai stebéti emocinés funkcijos (EF, p=0,039), skausmo
(PA, p=0,001) ir viduriavimo (DI, p<0,0001) simptomy skalése. Onkoplas-
tinés grupés gyvenimo kokybés skaliy kitimas pavaizduotas 4.8.1, 4.8.2 pav.
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Vidurkiy poky¢iai
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QLQ-C30 funkcinés skalés:
A — bendra sveikatos baklé

B - kasdien¢ veikla

C - kogmityvinés funkcijos
D — fizines funkcijos

E - emocinés funkcijos

F — socialinés funkeijos

G - finansiniai sunkumai

Vidurkiu poky¢iai

4.8.1 pav. Onkoplastinés grupés gyvenimo kokybés QLQ-C30 funkciniy
skaliy vidurkiy kitimas nuo priesoperacinio 36 mén. laikotarpyje
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QLQ-C30 simptomy skalés:
A — nuovargis

G ~ viduriavimas

D - skausmas

E — dusulys

H — viduriy uZkietéjimas

B - pykinimas ir vémimas

C - nemiga

F — apetito praradimas

4.8.2 pav. Onkoplastinés grupés gyvenimo kokybés QLQ-C30 simptomy

operacinio lygio 36mén.laikotarpyje

skaliy vidurkiy kitimas nuo pries
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Pirmo ir trecio pooperacinio ménesio gyvenimo kokybés skalése statis-
tiSkai reikSmingai padidéjo emocinés funkcijos (EF, p<0,0001), finansiniy
sunkumy (FI, p=0,016) bei viduriavimo (DI, p<0,0001) ir sumaz¢jo bendros
sveikatos biiklés (QL2, p=0,030) ir nuovargio (FA, p=0,003) skaliy vidurkiai.

Lyginant po trecio ir po $esto ménesio pokycius, po dvylikto ir po tris-
desimt SeSto ménesio po operacijos nei vienoje skaléje statistiskai reikSmin-
gy gyvenimo kokybés poky¢iy nebuvo nustatyta.

Analizuojant SeSto ir dvylikto ménesio pokycius, stebétas statistiSkai
reikSmingas bendros sveikatos (QL2, p=0,002) ir funkciniy skaliy vidurkiy
did¢jimas (socialinés funkcijos (SF, p=0,011), emocinés funkcijos (EF,
p=0,033), iSskyrus finansiniy sunkumy (FI, p=0,023) skalés, kuri mazéjo).

Tikslis QLQ-C30 gyvenimo kokybés skaliy jver€iai apibendrinti ir
pateikti 4.8.1 lenteléje.

4.8.1 lentelé. Bendras gyvenimo kokybés skaliy kitimas ,,OP* grupéje
36 mén. laikotarpyje po operacijos, naudojantis QLQO-C30

Simptomai Prie§ |1 mén.|3 mén. |6 mén. | 12 mén. | 36 mén.
operacija

Vidurkis (SN)
Bendra sveikatos buklé (QL2) 67,7 66,7 | 625 | 63,9 71,9 70,8
(199) | (A7.2) | (19,7) | (21.5) | (18,9) | (21.8)

Funkcinés skalés

Fizinés funkcijos (PF2) 80,8 75,7 81 83,5 81,6 76
(152) | (175) | (152) | (142) | (13,5) | (194)

Kasdiené veikla (RF2) 66,1 66,7 68,3 79 78 74,7
(40,7) (27,2) | (26,3) | (20,2) | (22,5) (33,3)

Emocinés funkcijos (EF) 56,6 65,3 76,7 76,4 81,3 79,5

(20,4) (29) | (29,7) | (21,7) | (18,6) (19,2)
Kongnityvinés funkcijos (CF) 78,5 81,2 75 79,2 79,9 80,6
(21,1) (23,2) | (23) | (22,7) (19) (21,8)

Socialinés funkcijos (SF) 81,9 819 | 757 | 757 | 826 81,9
(21,9) | (208) | (27) | (286) | (22,2) | (26)

Simptomuy skalés

Nuovargis (FA) 32,7 29 39,7 | 349 32,5 38,5
(21,1) | (215) | (21) | (245) | (22) (28)

Pykinimas, vémimas (N'V) 1,4 2 13,9 3,5 1,4 6,3
(47 (56) | (153) | (98) | (6,8) | (146)

Skausmas (PA) 13,2 257 | 25,7 | 215 22,9 26,4

(18,4) (21,4) | (29,7) | (20) (17,6) (27,8)
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4.8.1 lentelés tesinys.

Simptomai Pries 1 mén. | 3 mén. | 6 mén. | 12 mén. | 36 mén.
operacija

Simptomuy skalés (tesinys)

Dusulys (DY) 6,9 9,7 9,7 111 8,3 12,5
(13,8) (23) | (18,3) | (21,2) | (17,7) (25,7)

Nemiga (SL) 37,5 33,3 | 319 | 306 33,3 36,1

(30) | (27,8) | 31,8) | (27,7) | (29.5) (CEY)

Apetito praradimas (AP) 11,6 10,1 | 10,1 | 10,1 7,2 8,7
(216) | (186) | (186) | (234) | (14) (23)

Viduriy uzkietéjimas (CO) 22,2 16,7 | 22,2 | 16,7 18 18
(28,9) | (29,5) | (28,9) | (31) | (27,8) (24)

Viduriavimas (DI) 8,3 22,2 5,6 5,6 2,8 9,7
7,7y | (254) | (@16) | (12,7)| (9.4) (23)

Finansiniai sunkumai (FI) 31,9 33,3 | 40,3 | 389 30,6 29,2
(31,8) | (27.8) | (32,6) | (336) | (294) | (316)

* p<0,05 poky¢iai laike lyginant su prieSoperaciniais.

Lyginant viso steb¢jimo laikotarpio ir prieSoperacinius QLQ-C30
klausimyno rezultatus ir pritaikius linijinj modelj statistiSkai reikSmingi
pokyciai jvyko Siose gyvenimo kokybés skalése: 1) kasdienés veiklos (RF2,
p=0,046) ir emocinés funkcijos (EF, p=0,002), 2) pykinimo ir vémimo (NV,
p=0,046), viduriavimo (DI, p=0,018), skausmo (PA, p=0,002).

Kasdienés veiklos ir emocinés funkcijos skaliy vidurkiai visg steb&jimo
laikotarpi did¢jo.

Apzvelgiant OP grupés gyvenimo kokybés klausimyno QLQ BR-23
pasikeitimus, pazymétina, kad jau pirmg pooperacinj ménes] statistiSkai
reik§mingi simptomy skalés vidurkiy pokyciai stebéti rankos ir krities
simptomy skalése (4.8.3 pav.), t. y. stebétas jy padidéjimas.
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C D
QLQ-BR23 simptomy skalés:
A — sisteminio gydymo pasalinis poveikis C — rankos simptomai
B - reakcija j plauky slinkima D — kriities simptomai

*p<0,001; **p=0,02; #p=0,027; ##p=0,003; °p=0,005.

4.8.3 pav. Onkoplastinés grupés gyvenimo kokybés QLQ BR-23 simptomy
skales vidurkiy kitimas nuo priesoperacinio lygio 36meén. laikotarpyje

Lyginant pokycius funkcinése skalése po pirmo ir tre¢io ménesiy po
operacijos stebéti statistiSkai reikSmingi (kiino jvaizdzio vidurkiy sumazé-
jimo (p=0,039) bei seksualinio pasitenkinimo vidurkiy padidéjimo (p=0,039)).
Simptomy skalése (rankos (p<0,001) ir kriities (p=0,003) simptomy vidur-
kiy sumazéjimas bei sisteminio gydymo pasalinio poveikio padidéjimas
(p<0,001) ) (4.8.3, 4.8.4 pav.).

Trecig ir SeSta meénes] po operacijos gyvenimo kokybés vidurkiai sta-
tistiSkai reikSmingai padidéjo krities simptomy (p=0,005), kiino jvaizdzio
(p=0,007) ir sumazéjo sisteminio gydymo paSalinio poveikio (p<0,02) ska-
lése.

Vertinant gyvenimo kokybés skaliy kitimg Sesta ir dvylikta ménesj po
operacijos, statistiS$kai reikSmingai buvo teigiamas poslinkis sisteminio gy-
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dymo pasalinio poveikio mazéjimo (p<0,027), kiino jvaizdzio (p=0,011) ir
ateities perspektyvos (p=0,024) skaliy didéjimas.

Lyginant dvylikto ir tisdeSimt SeSto ménesio pokycius po operacijos
statistiSkai reikSmingi pokyciai nustatyti tik krities simptomy (p=0,0029)
skaléje, t. y. sumazéjo, taciau j prieSoperacinj lygj negrjzo.

Vidurkiy baly
pokytis
Vidurkiy baly
pokytis
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QLQ-BR23 funkcijy skalés:
A — kiino jvaizdis C — seksualiné funkcija
B — ateities perspektyva D — seksualinis pasitenkinimas

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

4.8.4 pav. Gyvenimo kokybés QLQO-BR-23 funkciniy skaliy vidurkiy kitimas
nuo priesoperacinio onkoplastinéje grupéje sekant 36 men.

Lyginant QLQ-BR23 klausimyno rezultatus viso stebéjimo laikotarpio
su prieSoperaciniais duomenimis pritaikius linijinj modelj statistiSkai
reik§mingi pokyciai jvyko Siose gyvenimo kokybés skalése: ateities
perspektyvos (p=0,042), krities (p=0,004) ir rankos (p=0,050) simptomy.
Tikslis QLQ-BR23 gyvenimo kokybés skaliy jverciai apibendrinti ir
pateikti 4.8.2 lenteléje.
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4.8.2 lentelé. Onkoplastinés grupés QLQ-BR23 gyvenimo kokybés skaliy kitimas stebéjimo laikotarpiu

PoZymis Pries operacija p 1 mén. p 3 mén. p 6 mén. p 12 mén. p 36 mén.
Vidurkis (SN) < | Vidurkis | < Vidurkis | < |Vidurkis| <« |Vidurki| < | Vidurkis
(SN) (SN) (SN) s (SN) (SN)
Kiino jvaizdis 81,7 ns 83,7 0,039 74,6 0,007 85,7 0,011 88 0,051 86,9
(18,9) (19,6)* (24,6) (19) (16,2) (15,3)
Seksualiné 63,5 ns 64,6 ns 78,1 ns 81,3 ns 71,9 ns 71,9
funkcija (35) (32,7) (24,1) * (23,5) * (28,4) * (23,4)*
Seksualinis 26,7 ns 20 0,039 60 ns 73,3 ns 46,7 ns 46,7
pasitenkinimas (14,9) (18,3) (36,5) * (27,9) * (38) * (18,3) *
Ateities 27 ns 34,9 ns 42,9 ns 44,4 0,024 | 52,4 ns 49,2
perspektyva* (32,7) (35,7) (38,2) * (35,5) * (40,2) * (32,7) *
Sisteminio 20,6 ns 18,1 <0,001 30,2 0,002 24 0,027 | 18,8 ns 19,7
gydymo pasalinis (17,4) (15,4) (16,9) (23,3) (14,2) (18)
poveikis
Krities simptomai 15,2 <0,001 29,5 0,003 21,2 0,005 34 ns 27,3 | 0,029 19,3
(13,5) (16,4) * (20,2) * (22,1) * (12,7%) (14,9)
Rankos simptomai 10,1 <0,001 24,3 <0,001 18,2 ns 26,8 ns 21,7 ns 21,7
(13,7) (19,9) * (18,3) (20,2) * (22,6) * (22,6) *
Reakcija j plauky 0 ns 0 ns 50 ns 0 ns 0 ns 16,7
slinkimg (70,7) * (23,6)

* p<0,05 poky¢iai laike lyginant su prieSoperaciniais.




4.9. Rankos funkcijos vertinimo rezultatai

Analizuodami rankos funkcijos klausimyna, atlikome dispersing analizg
(ANOVA) ir gavome skausmo, judesiy, patinimo laipsniy statistiSkai
reikSmingus (p<0,005) skirtumus (4.9.1 pav.). Nustatéme, kad judesiy ir
patinimo vidurkiy skalés reik§mingai tarpusavyje korealiuoja (p<0,005).

1,54

1.0 [0,86-1,14]
1,0 4

0,49 [0,4-0,59)

0.5 I 0,35 [0,26-0.45]

0,0

Baly vidurkis ir 95 proc. Pl

Skausmas : Judesiai Patinimas
4.9.1 pav. Pacienciy rankos skausmo, judesiy, patinimo
baly vidurkiy pasiskirstymas

Pacientés ir gydytojo rankos funkcijos klausimyno vertinimo balai
skyrési (p<0,001). Gauta suderinamumo koeficiento reiksmé (kappa) tarp
pacienéiy ir gydytojo buvo < 0,4 (t. y. vidutiniska ir maza).

Pacienciy rankos judesiy apribojimo baly vidurkis buvo didesnis nei
vertinant gydytojui 0,49 (SN 0,77) ir 0,33 (SN 0,71), p<0,001), o patinimo
vertinimo baly vidurkis mazesnis (0,35 (SN 0,73) ir 0,79 (1,03), p<0,001)).

4.9.1. Operuotos rankos skausmo vertinimo rezultatai

ReikSmingai daugiau M grupés pacienciy nurodé II bei IV laipsnio
skausma ir reikSmingai maziau jy nurodé, kad skausmo néra. Remdamiesi
kiekybiniu skausmo laipsnio vertinimu, gavome, kad OP grupés pacienciy
baly vidurkis 0,75 (0,9), 0 M grupés pacienciy baly vidurkis 1,38 (1,24)
(p<0,001).

Pogrupiuose (ankstyvo ir lokaliai pazengusio vézio) skausmo laipsnio
vertinimas reik§mingai nesiskyre (¥°=2,612, lls=4, p=0,6). Taip pat reiks-
mingy skirtumy abiejose grupése negavome lygindami pogrupius OP gru-
péje tarp ankstyvo ir lokaliai paZengusio véZio pogrupiy (x°=4,022, lls=4,
p=0,4) ir M grupéje tarp ankstyvo ir lokaliai pazengusio véZio (x*=1,781,
lIs=4, p=0,8)). Smulkiai skausmo sutrikimo laipsniy vertés pateiktos 4.9.1.1
lenteléje.
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4.9.1 lentelé. Pacienciy rankos skausmo laipsnio vertinimo procentinio pa-
Siskirstymo palyginimas, atsizvelgiant j grupes ir pogrupius

Rankos skausmo v s, p
néra I T 10 v reikSmé
laipsnio | laipsnio |laipshio | laipsnio
Proc.
Bendras (n=243) 40,7 32,9 16,0 6,2 4,1
Onkoplastiné gr. 479" | 370 82" 6,2 0,777 |%*=30,9, lls=4,
(n=146) p<0,001;
Masktektominé gr 29,9 26,8 27,8 6,2 9,3 © p<0,05
(n=97)
Ankstyvo vézio 440 31,0 14,9 6,0 4,2 X2:2,6, lls=4,
(n=168) p=0,6
Lokaliai pazengusio 33,0 37,3 18,7 6,7 4,0
vézio (n=75)
Ankstyvo véZio
Onkoplastiné gr. 509" | 349 85 5,7 07" |4P=24.4, lls=4,
(n:106) * Kk Kkk ip’io*zkgoj.;
Masktektominé gr 32,3 24,2 25,8 6,5 11,3 ©p<0,05
(n=62)
Lokaliai paZengusio véZio
Onkoplastiné gr. 40,0 | 425 75 75 25  [¢*=8,1, lls=4,
(n=40) p=0,04;
Masktektominé gr. 25,7 31,4 31,4 57 5,7 p<0,05
(n=35)

M grupés pacienéiy operuotos rankos skausmo SS I laipsnio didesnis
1,162 [0,614-2,198], 1l laipsnio — 5,431 [2,426-12,161], 111 laipsnio — 1,609
[0,525-4,932]; IV laipsnio — 21,724 [2,632-179,336], palyginanti su OP
grupés pacientémis.

Ankstyvojo véZio pogrupyje reikSmingai daugiau M grupés pacienciy
nurodé II ir IV laipsnio skausmg ir reik§mingai maziau nurodé¢, kad skausmo
néra, lyginant su OP grupe. Remdamiesi kiekybiniu skausmo laipsnio
vertinimu gavome, kad OP grupés pacienciy baly vidurkis 0,69 (0,86), o M
grupés pacienciy baly vidurkis 1,4 (1,31) p<0,001.

4.9.2. Rankos judesiy vertinimo rezultatai

Daugiau OP grupés pacienciy nenurodé rankos judesiy apribojimo ir
maziau jy nurode¢, kad yra II laipsnio rankos judesiy apribojimas, lyginant su
M grupe (p=0,001) (4.9.2.1 pav.). M grupéje daugiau gydytojo nustatyta III
laipsnio rankos judesiy apribojimo, palyginti su OP grupe (p=0,04).

67



Vertino pacientés Vertino gvdytojas

' 74.7% 788 a O.nkoplasune
Néra S grupé
54,6 74,5 | | m Mastektominé

grupé

I laipsnio

Il laipsnio

11 laipsnio

100 80 60 40 20 0 20 40 60 8O 100
Proc. Proc.
¥?*=15,765, lls=3, p=0,001; ~p=0,001 (pacienciy); x*=8,223, lIs=3;"p=0,04 (gydytojy).
4.9.2.1 pav. Abiejy grupiy pacienciy rankos judesiy apribojimo laipsnis
procentais, vertintas pacienciy ir gydytojy

Vertinant pacientéms, ankstyvojo ir lokaliai paZengusio vézio pogru-
piuose, daugiau M grupés pacienciy nurodé II laipsnio judesiy apribojimus,
palyginanti su OP grupe (p<0,005) (4.9.2 lentelé).

4.9.2 lentelé. Abiejy grupiy pacienciy rankos judesiy apribojimo laipsnis
procentais, vertintas pacienciy ir gydytojy

Pacienciy vertinimas ¥ lIs, p
néra | T I v reikSmeé
laipsnio | laipsnio |laipshio | laipsnio
Proc.

Onkoplastiné gr. 747 | 171 75" 0,7 0 x’=15,8, lls=3,
(n=136) p=0,001;
Masktektominé gr 54,6 19,6 24,7 1,0 0 " p<0,05
(n=97)
Ankstyvo vézio 685 | 190 12,5 0 0 |4%=26, lIs=3,
(n=158) p=0,1
Lokaliai pazengusio 62,7 16,0 18,7 2,7 0
vézio (n=75)
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4.9.2 lentelés tesinys

Pacientiy vertinimas v s, p
néra I T 1T v reikmé
laipsnio | laipsnio |laipsnio | laipsnio
Proc.
Ankstyvo véZio
Onkoplastiné gr. 726 | 198 75 0 0 ¥*=6,5, lls=2,
(n=106) X p=0,04;
Masktektominé gr 61,3 17,7 21,0 0 0 p<0,05
(n=62)
Lokaliai paZengusio véZio
Onkoplastiné gr. 80,0° | 10,0 75" 2,5 0 ¥’=11,8, lls=3,
(n=40) p=0,008;
Masktektominé gr. 429 22,9 31,4 29 0 © p<0,05
(n=35)
Gydytojo vertinimas v s, p
néra | T 10 v reikimé
laipsnio | laipsnio |laipsnio | laipsnio
Proc.

Onkoplastiné gr. 788 | 17,8 2,1 1,4° 0 x’=8,2, lls=3,
(n=136) p=0,03;
Masktektominé gr 745 | 12,8 6,4 6,4" 0 “p<0,05
(n=97)
Ankstyvo véZio 804 | 155 1,8 2,4 0 v*=8,1, lls=4,
(n=158) X 0 p=0,04;
Lokaliai pazengusio 69,4 16,7 8,3 5,6 p<0,05
vézio (N=75)
Ankstyvo véZio
Onkoplastiné gr. 81,1 | 17,0 0,9 0,9 0 ¥’=4,1, lls=3,
(n=106) 0 p=0,3
Masktektominé gr 79,0 12,9 3,2 4.8
(n=62)
Lokaliai paZengusio véZio
Onkoplastiné gr. 72,5 20,0 5,0 2,5 0 x2:3,4, 11s=3,
(n=40) p=0,4
Masktektominé gr. 65,6 12,5 12,5 9,4 0
(n=35)
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M grupés pacienéiy rankos judesiy apribojimo SS I laipsnio didesnis
1,563 [0,791-3,088], Il laipsnio — 4,487 [2,046-9,843], Il laipsnio — 2,057
[0,126-33,523], palyginanti su OP grupés pacientémis.

Ankstyvo vézio pogrupyje M grupés pacienciy rankos judesiy apri-
bojimo SS 1 laipsnio didesnis 1,061 [0,464-2,426], Il laipsnio — 3,293
[1,257-8,622], palyginanti su OP grupés pacientémis, o lokaliai pazengusio
vézio pogrupyje M grupés pacienéiy rankos judesiy apribojimo SS I laipsnio
didesnis 4,267 [1,108-16,423], Il laipsnio — 7,822 [1,898-32,241], Il
laipsnio — 2,133 [0,125-36,472], palyginanti su OP grupés pacientémis.

Gydytoju vertinimu, M grupés paciendiy rankos judesiy apribojimo SS 11
laipsnio didesnis 3,286 [0,796-13,558], Il laipsnio — 4,929 [0,968-25,096],
palyginanti su OP grupés pacientémis.

4.9.3. Rankos patinimo vertinimo rezultatai

Daugiau pacienciy OP grupéje nurodé III laipsnio rankos patinima,
palyginanti su M grupe (6,2 proc. ir 0 proc., p=0,02). Ankstyvo vézio
pogrup¢je maziau pacienciy OP grupés nurode¢ I laipsnio (9,4 proc. ir 21
proc., p=0,01)ir daugiau III laipsnio patinimg (6,6 proc. ir 0 proc., p<0,005),
uz M grupés pacientes (4.9.3.1 lentele).

4.9.3.1 lentelé. Abiejy grupiy pacienciy ir gydytojy rankos patinimo laips-
nio vertinimas procentais, vertinta pacienciy ir gydytojy

Pacienciy vertinimas xz, s, p
néra I T 1" v reikmé
laipsnio | laipsnio |laipsnio | laipsnio
Proc.

Onkoplastiné gr. 781 | 123 3,4 6,2" 0 ¥*=9,7, lls=3,
(n=136) X 920,02;
Masktektominé gr 73,2 21,6 5,2 0 0 p<0,05
(n=97)
Ankstyvo vézio 76,8 13,7 54 4,2 0
(n=158) ¥’=4,3, lls=3,
Lokaliai pazengusio 74,7 21,3 1,3 2,7 0 p=0,2
vézio (n=75)
Ankstyvo véZio
Onkoplastiné gr. 79,2 9,4 4,7 6,6~ 0 x*=8,3, l1s=3,
(n=96) p=0,01;
Masktektominé gr 72,6 21,0 6,5 0 0 © p<0,05
(n=62)
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4.9.3.1 lentelés tesinys

Pacien¢iy vertinimas v s, p
néra I T 1T v reikmé
laipsnio | laipsnio |laipsnio | laipsnio
Proc.
Lokaliai paZengusio véZio
Onkoplastiné gr. 75,0 20,0 0 50 0 x2:3,0, l1s=3,
(n=40) p=0,5
Masktektominé gr. 74,3 22,9 2,9 0 0
(n=35)
Gydytojo vertinimas v lIs, p
néra | T I v reikSme
laipsnio | laipsnio |laipsnio | laipsnhio
Proc.

Onkoplastiné gr. 56,8" | 30,1 5,5 3,4 41  |%*=10,3, lls=4,
(n=136) p=0,04,
Masktektominé gr 38,1 40,2 11,3 7,2 31 p<0,05
(n=97)
Ankstyvo vézio 57,1 | 31,0 42" 4,2 36 |4*=18,2, lls=4,
(n=158) X N 9*:*0,001;
Lokaliai pazengusio 32,0 41,3 16,0 6,7 4.0 © p<0,05
vézio (N=75)
Ankstyvo véZio
Onkoplastiné gr. 64,2" | 264 2,8 2,8 38 | %*=6,9, lls=4,
(n=96) X *p:O,l
Masktektominé gr 45,2 38,7 6,5 6,5 3,2 p<0,05
(n=62)
Lokaliai paZengusio véZio
Onkoplastiné gr. 375 40,0 12,5 50 50 x2=2,1, lls=4,
(n=40) p=0,7
Masktektominé gr. 25,7 429 20,0 8,6 2,9
(n=35)

Gydytojy vertinimu, daugiau OP grupéje (56,8 proc. ir 38,1 proc.,
p=0,04) ir jos ankstyvojo vézio pogrupyje (64,2 proc. ir 45,2 proc., p<0,05)
nebuvo rankos patinimo, palyginanti su M grupés ir jos ankstyvojo vézio
pogrupiu. Lokaliai pazengusio vézio pogrupyje daugiau pacienciy rasta II
laipsnio rankos patinimo ir maziau Sio simptomo diagnozuota, palyginanti
su ankstyvojo vézio pogrupiu.

Gydytojy vertinimu, lokaliai paZzengusio vézio pogrupio pacienciy ran-
kos patinimo SS I laipsnio didesnis 2,385 [1,269-4,481], Il laipsnio — 6,857
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[2,438-19,283], Ill laipsnio — 2,857 [0,834-9,792], IV laipsnio — 2,0 [0,466—
8,58], palyginanti su ankstyvojo véZio pogrupio pacientémis.

4.9.4. Onkoplastinés grupés pacienciy kriity kosmetinio rezultato
vertinimas

Objektyvaus ir subjektyvaus kriity kosmetikos vertinimo, t. y. plastikos
chirurgo-pacientés ir onkochirurgo — pacientés, suderinamumas po 36 mén.
buvo geras (plastikos chirurgo ir pacientés kappa rodmuo — 0,497; onko-
chirurgo ir pacientés — 0,533). Pacientés gerai ir puikiai kosmetika jvertino —
73,6 proc. ir blogai — 4,5 proc. ir skyrési nuo onkochirurgo vertinimo (78,2
proc. ir 1,8 proc., p=0,033). Geriau kosmetin] rezultatg ankstyvojo vézio
pogrupéje jvertino onkochirurgas, palyginanti su pacien¢iy vertinimu (80,5
proc. ir 73,1 proc., p=0,002) (4.9.4.1 lentele).

4.9.4.1 lentelé. Gydytojy ir pacienciy krity kosmetikos vertinimo po 36 me-
nesiy suderinamumas

Vertinimas L - '
S 2w @ 83
o CEEX @ 2 o w9
S o S2gE| 2 =L F
N [72) n @ O — —
2 S8 S 3= = SRy =
= X X Qg @ 5} O == @
2 220 Z 1273 2o 2273
2 =2 | 8385 c 9 c 38 %
A asao o DX N O & O a N
Bendras (n=110)
I. blogas/blogas 45 1,8 0,497 1,8 0,533
patenkinamas 21,8 20,0 7=1,63, 18,3 7=2,13,
geras/puikus 73,6 78,2 p=0,102 79,8 p=0,033
Ankstyvo vézio (n=78)
I. blogas/blogas 51 2,6 0,477 1,3 0,583
patenkinamas 21,8 20,5 Z=1,15, 18,2 7=2,32,
geras/puikus 731 76,9 p=0,251 80,5 p=0,02
Lokaliai pazengusio (n=32)
I. blogas/blogas 3,1 0 0,553 3,1 0,412
patenkinamas 21,9 18,8 7=1,34, 18,8 7=0,38,
geras/puikus 75,0 81,2 p=0,18 78,1 p=0,705

Apibendrinus, galima teigti, kad 36 mén. 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 kruty kosmetikos vertinimo sude-
rinamumas po 1, 3, 6, 12 ir 36 ménesiy visy pacienciy buvo geras, kaip ir
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ankstyvo vézio pogrupio pacienciy, taciau jis nesiskyré (p=0,08) nuo loka-
liai paZzengusio véZio vertinimo (4.9.4.2 lentele).

1 mén. po operacijos OP grupéje gerai ir puikiai vertino abu gydytojai -
89,3 proc., po 6 mén. po operacijos vertinimo vidurkiai sumazejo (79,3 ir
81proc.) ir isliko panasiis po 36 mén, taciau abiejy gydytojy vertinimo skir-
tumo nebuvo. [Ssamus gydytojy ir pacienciy kosmetikos vertinimas pateik-
tas 4.9.4.2 lenteléje.

4.9.4.2 lentelé. Pacienciy krity kosmetikos vertinimas po 1, 3, 6, 12 ir 36
ménesiy, kai vertino gydytojai

Vertinimas Bendras, proc. Ankstyvo vézio, proc. | Lokaliai paZengusio
véZio, proc.
%] %) 172) o
< < © -
2 2 2 N
> & 3 > & 3 > & 3
2 2 2 2 2 2
= =) =z o = o = o = (=) =
e o 4 e o X - o 4
© 2 5 E =} = 5 E G =1 5
172} = ) >N 172} S U S
— g = O ¢ (%2 — o
o < - = o - - = o - )
X [] c @ X [] c & X [] o S
= e = e =
= e Q = g Q 2 g Q w
n X o Q n X o = |72 X o X
< c S - < c S = ] c S ‘T
o ®) X N o @) X N o @) X &
Po 1 mén. n=122 n=80 n=42

l. blogas/blogas | 0O 1,6 | 0403/ | 1,3 0 0,426/ | 2,4 0 0,227/
patenkinamas 10,7 | 9,0 | z=0,53 | 11,3 | 150 | z=0,30 | 48 | 2,4 | Z=1,73
geras/puikus 89,3 | 89,3 | p=0,593 | 87,5 | 85,0 | p=0,763 | 92,9 | 97,6 | p=0,083
Po 3 mén. n=123 n=81 n=42
l. blogas/blogas | 1,6 | 0,8 | 0,633 | 25 | 1,2 | 0,671 0 0 0,549
patenkinamas 138|179 | z=0,83 | 148 | 17,3 | Z=0 119 | 19,0 | Z=1,13
geras/puikus 84,6 | 81,3 | p=0,405| 82,7 | 81,5 | p=1,0 | 88,1810 | p=0,18

Po 6 mén. n=121 n=81 n=40
I. blogas/blogas | 1,7 | 0,8 | 0,616/ | 25 | 1,2 | 0,673/ 0 0 0,483/
patenkinamas 19,0 | 18,2 | z=0,77 | 21,0 | 17,3 | Z=1,67 | 15,0 | 20,0 | Z=0,82
geras/puikus 79,3 | 81,0 | p=0,439 | 76,5 | 81,5 | p=0,096 | 85,0 | 80,0 | p=0,414
Po 12 mén. n=112 n=78 n=34
l. blogas/blogas {1,8 [1,8 |0,534/ (2,6 |13 0,784/ |0 2,9 |0,44/
patenkinamas (20,5 |18,8 (Z=0,58 |21,8 (19,2 |Zz=1,63 |17,6 |17,6 |Z=0,82
geras/puikus 77,7 |795 |p=0,564 |75,6 |79,5 [p=0,102 |82,4 |79,4 |p=0,414
Po 36 mén. n=112 n=78 n=34
l. blogas/blogas |1,8 |1,8 |0,548/ |2,6 (1,3 0,775/ |0 2,9 10,44/
patenkinamas |19,6 |17,9 |Z=0,58 (205 |17,9 |Z=1,63 |17,6 |17,6 |Z=0,82
geras/puikus 78,6 80,4 |p=0,564 |76,9 (80,8 [p=0,102 |82,4 |79,4 |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. REZULTATU APTARIMAS

Kriities vézys — dazniausia motery onkologiné liga, sudaranti net 32
proc. visy motery piktybiniy naviky [3]. ISsivysCiusiose Salyse $ios ligos
gydymas parenkamas, jrodymais pagristomis rekomendacinémis gydymo
schemomis. Kiekvienam pacientui parenkamas individalus gydymas, atsi-
zvelgiant | ligos stadija, naviko morfologija (estrogeny, progesterony ir
HER?2 receptoriy raiska) bei ligos progresavimo rizika [134]. Svarbiausi
momentai, analizuojant serganciyjy krities véziu situacija, yra gana didelis
ligos paplitimas, jos gydymo (tame tarpe ir chirurginio) ir jo pasekmiy jtaka
gyvenimo kokybei, geri ilgalaikiai gydymo rezultatai (be lokalaus ligos
atsikartojimo ir be sisteminio ligos plitimo) bei gydymo kastai.

Chirurginio gydymo tikslas — lokalaus atkrycio ir jo salygoto mirtin-
gumo del krities vézio sumazinimas kartu pagerinant motery, serganciy
kriities veéziu, gyvenimo kokybe. Diskusijos tarp chirurgy ir onkology dél
tinkamiausio kruties véZzio chirurginio gydymo, apibréZiant indikacijas ir
vertinant rezultatus, tesiasi nuo 1890 m. (susij¢ su W.S. Halstedo vardu) iki
iy dieny. Chirurginis krities vézio gydymas evoliucionavo nuo iSpléstinés
radikalios mastektomijos iki kriities tausojanc¢ios operacijos bei onkoplas-
tiniy operacijy ir sarginio limfmazgio biopsijos. Siuolaikiniy gydymo biidy,
t.y. sisteminio gydymo kartu su radioterapija ir onkoplastiniy operacijy
pritaikymas, leidzia dazniau taikyti kratj tausojantj gydyma [44, 89, 90].
Daug randomizuoty studijy jrodé krutj tausojanéiy operacijy sauguma,
lyginant su mastektomija [44, 89, 90]. O jas pripazinus tinkamom ankstyvos
stadijos kriities vézio gydyme, daugelis tikéjo, kad mastektomijy skaicius
turéty mazéti [135], ta¢iau dar daug pacienciy, serganéiy net ankstyvos
stadijos kriities véZiu, operuojamos atlickant mastektomija [136, 137]. Sis
operacijos biido pasirinkimas atspindi pacienty supratimo stokg ir atitinka-
mo sprendimo priémimg [138]. Keletoje studijy teigiama, kad mastektomijy
pasirinkimas susij¢s su daznesniu pacienty dalyvavimu priimant sprendima
dél operacijos budo [136, 139]. Petit JY teigimu, moteris, kuriai atliekama
kraties Salinimo operacija, turi baiti informuota apie kraties rekonstrukcijos
galimybe [140]. Kitas veiksnys jtakojantis mastektomijos pasirinkimg — chi-
rurgo specializacija. Vienoje i8 atlikty studijy, teigiama, kad chirurgas onko-
logas 26 proc. dazniau renkasi kriitj tausojancig operacija, nei bendras chi-
rurgas, o net ir esant ,.teigiamiems* krastams dazniau atlickama pakartotina
ekcizija, nei mastektomija [141].

Tiriamyjy imties dydis yra svarbus ieSkant kriities vézio sasajy su lo-
kalaus atkryCio ar sisteminio plitimo rizikos veiksniais. D¢l riboto miisy ty-
rimo laiko ir nedidelés Lietuvos populiacijos neturé¢jome galimybeés sudaryti
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didelés tiriamyjy imties, tod¢l gal¢gjome palyginti tik su kity tyrimy rezul-
tatais.

Literatiros duomenimis po onkoplastiniy operacijy ankstyvos komp-
likacijos (iki 2 mén. po operacijos) siekia nuo 3,2 proc. [142] iki 20 proc.
[72] ir dazniausiai susijusios su zaizdos komplikacijomis, t.y. Seroma,
kraujosriiva, uzdegimu. Vélyvosios komplikacijos (daugiau kaip 2 mén. po
operacijos) labiau susijusios su kosmetika, t. y. riebaly nekroze, kriities fib-
roze ir rando isveséjimu [72]. Misy tyrime zaizdos komplikacijos po onko-
plastiniy operacijy buvo 8,6 proc., i§ jy 1,9 proc. buvo susijusios su onko-
plastine operacija. Taciau skirtingai nei kiti tyrimai mes seromas nelaikéme
komplikacija. M grupéje pooperaciniy komplikacijy buvo 5,3 procenty.

2008 m. Yang SH ir bendr. atliktoje meta analizéje, kur 1§ 9388 pacien-
¢iy gydyty M ar KTO dé¢l ankstyvos stadijos kriities vézio, bendro iSgy-
venamumo po 3, 5, 10, 15 ir 20 mety stebéjimo ir lokalaus atkrycio daznio
po 3, 5, 15 ir 20 mety tarp grupiy statistSskai reikSmingo skirtumo nebuvo
rasta, bet po 10 m. lokalaus atkry¢io daznis buvo didesnis KTO grupéje, nei
M grupéje [143].

Lokalaus atkry¢io po onkoplastiniy operacijy rezultatai svyruoja nuo 0
iki 24,1 proc, musy tyrimo metu nustatyta — 8,7 proc. [144-155]. Atlikty
studijy ir misy tyrimo stebésenos rezultaty palyginimas pateiktas 5.1
lenteléje.

5.1 lentelé. Onkoplastiniy operacijy (kriities rekostrukcijy) dél kriities vézZio
atlikty tyrimy rezultatai’

1-as autorius Metai | Pacienty | Lokaliis recidyvai | Sekimo laikas | TNM
skaicius (proc.) (mén.)* stadija
Miisy 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 108 111 101 0-3
Wirth [147] 2009 52 11 49 0-3
Petit [146] 2008 518 5 70 1-3
Benediktsson [152] | 2008 216 241 156 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

Uimti tik tie tyrimai, kuriuose atvejy skaicius didesnis nei 50 pacienty; *vidurkis.
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Atlikta 12 perspektyviniy atsitiktiniy im¢iy tyrimy, lyginanciy mastek-
tomijg ir kriit tausojancias operacijas, kuriuose apibendrinta 4981 pacientés
sirgusios kruties véziu ir tinkamos kritj tausojanciai operacijai (KTO) ar
mastektomijai imtis. Nustatytas nereikSmingas 2 proc. = 7 reliatyvus
mir§tamumo sumaz¢jimas KTO naudai. Vietinio atsinaujinimo daznis relia-
tyviai didesnis 4 proc. + 8 KTO grupéje [9-11]. Paskelbta daug studijy,
kuriose analizuojama prognoziniai veiksniai, galintys jtakoti lokaly atkrytj,
esant ankstyvos stadijos kriities véziui [157-159]. Tai jaunas amzius [107],
didelis naviko diferenciacijos laipsnis, aplink esantis intraduktalinis
komponentas, ,,chirurginiai krastai [160]. Miusy tyrimo duomenimis statis-
tiSkai reikSmingy veiksniy, didinanciy lokalaus atkrycio rizikg nenustatéme.

Naviko dydis jvairiy autoriy duomenimis — vienas svarbiausiy nusa-
komuyjy veiksniy metastazavimui j sritinius limfmazgius [161,162]. Didesnis
nei 2 cm navikas reiSkia didele tikimybe, kad bus paZeisti ir limfmazgiali
[163] ir didesne¢ tikimybe lokalaus ligos atsikartojimo tikimybe [163,164].
Jei diagnozuojant iki 2 cm navikus metastazés limfmazgiuose randamos
trecdaliu atvejy, tai esant didesniems nei 2 cm navikams, daugiau nei pusei
pacien¢iy limfmazgiai gali buti pazeisti [163]. Literatiros duomenimis
metastazuoti gali ir labai mazi (T1a) navikai [164]. Metastaziy sritiniuose
limfmazgiuose buvimas moterims, sergancioms krities véZiu — vienas 18
reikSmingiausiy prognostiniy veiksniy [3, 161, 165], kadangi metastaziy
buvimas padvigubina ligos atokaus i$plitimo rizikg [3, 163]. Tod¢l pirminio
naviko pozymiy, lemian¢iy daznesn] metastazavima, ikioperacinis jverti-
nimas gali jtakoti chirurgg atlikti platesnj pazasties audiniy pasalinima ar
patologa — parinkti tikslesng metodika metastaziy suradimui [163]. Svedi-
joje atlikty [66] tyrimo duomenys leidzia teigti, kad naviko dydis, diferen-
ciacijos laipsnis ir sritiniy limfmazgiy biiklé — jtakoja iSgyvenamumo rodik-
lius ne tik pirmaji deSimtmetj po diagnozés nustatymo, bet ir praéjus 20-iai
mety (nors su metais $i jtaka silpnéja). Manoma, kad mirtingumo maz¢jima
lemia ne tik mazesnio naviko nustatymas, bet ir jo aptikimas ankstesné¢je
stadijoje, didesnis kiekis diagnozuojamy neinvaziniy naviky [166].

2005 m. Oxfordo tyréjy skelbtoje meta — analizéje apibendrinti duome-
nys pacienciy, kurioms deél kruties naviko buvo atlikta radikali modifikuota
mastektomija ir taikyta spinduliné terapija, 5 m. lokaliy atkry¢iy sumazg¢jo
nuo 22,8 proc. iki 5,8 proc., 15 mety mirStamumo nuo kriities vézio rizika
nuo 60,1 proc. iki 54,7 proc. ir bendras mir§tamumas sumazéjo nuo 64,2
proc. iki 59,8 proc. [167].

Parenkant ankstyvojo vézio sisteminj gydyma, nesant metastaziy limf-
mazgiuose, naviko diferenciacijos laipsnis gali turéti jtakos, ta¢iau naviko
dydzio ir diferenciacijos laipsnio rySys nepakankamai istirti, o duomenys
kontraversiski [3]. Misy tyrime dalyvavusios pacientés buvo gydytos skir-
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tingose ligoninése ir histologiniai tyrimai atlikti skirtingose laboratorijose,
skirtingy tyréjy, o tai galéjo jtakoti, skirtinga naviko morfologijos ir diferen-
ciacijos laipsnio vertinima. Kitas faktorius galintis jtakoti naviko diferencia-
cijos laipsnj ir kitus naviko pozymius yra neadjuvantiné chemoterapija, ypac
pasiekus visiska gydymo atsaky. Tyrimo pradzioje neturéjome galimybés
prie$ neadjuvantinj chemoterapinj gydyma atlikti naviko stulpeling biopsija,
todel vertinant naviko kai kuriuos poZymius po gydymo galimi netikslumai.
Siy faktoriy jtakos ligos sisteminiam plitimui, mir¢iai ar lokaliam atkry¢iui
grupése nenustatéme.

Pagal EURO-CARE - 4 studijos 5-eriy mety iSgyvenamumo analizg
galima suskirstyti Salis su aukStesniais iSgyvenamumo nuo véZio jverciais
(Belglja Italija, Prancuzga Sveicarija ir Svedlja) ir Salis su Zemesniais
i§gyvenamumo jverdiais (Airija, Anglija, Cekijos Respublika, Danija,
Olandija ir Lenkija) [168]. Salyse su aukstesniais i§gyvenamumo nuo véZio
jverCiais, pacienciy serganciy kriities véziu 5 mety iSgyvenamumas buvo
daugiau 82,2 proc. 2009 m. Lietuvos vézio registro duomenimis 5 m.
bendras i§gyvenamumas nuo kriities vézio Lietuvoje buvo 69 proc. [2], ma-
sy tyrimo duomenimis tiriamy pacienciy penkeriy mety bendras iSgyvena-
mumas buvo didesnis — 79,5 proc.

EORTC 10801 [47] tyrimo duomenimis, kur stebétos 868 pacientés,
sergancios ankstyvos stadijos kriities véziu, bendras 5 mety iSgyvenamumas
po KTO — 82,3 proc., misy tyrime OP grupés penkiy mety iSgyvenamumas
buvo 80,8 proc. Kai M grupés penkeriy mety bendras iSgyvenamumas miisy
tyrime buvo blogesnis — 78,1 proc., lyginant su anks¢iau minéto tyrimo duo-
menimis — 84,6 proc. [47]. 2008 m. Yang SH ir bendr. atliktoje meta ana-
liz¢je, kurioje apibendrinta 12 studijy, kuriose skelbiami penkeriy mety
bendro iSgyvenamumo rezultatai po KTO ir M (82,6 proc. ir 83,5 proc.),
nerasta statistiskai reik§mingo skirtumo tarp grupiy [143].

Duomenys apie moters amziaus jtakg iSgyvenamumui jvairiuose Salti-
niuose nevienodi. Viename i§ naujai atlikty populiaciniy tyrimy Kaliforni-
joje, kuriame pacientés stebétos 10 mety, konstatuota, kad vir§ 50 m.
amziaus pacien¢iy grupéje su hormonaliai teigiamu naviku, kurioms atlikta
KTO ir gydytos spinduliais 13 proc. mazesnis mirStamumas nuo krities
veézio ir 19 proc. mazesnis bendras mirStamumas, lyginant su mastektomijos
grupe be spindulinio gydymo [12]. Europos vézio registro duomenimis
vyresnio amziaus moterims iSgyvenamumo prognoz¢ yra maziau palanki
[168]. Lietuvos mokslininky pateiktoje pacienciy, kurioms iSoperuotas I-I1
stadijos krities vézys, penkeriy mety iSgyvenamumo analizé taip pat rodo
blogesnius vyresniy motery iSgyvenamumo rezultatus [169]. Kitose studi-
jose motery amzius ligos prognozei jtakos neturéjo [170]. Priklausomybés
nuo moters amziaus nerodo ir SEER registro skelbiami penkeriy mety
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iSgyvenamumo rezultatai [171]. Mes taip pat nenustatéme iSgyvenamumo
priklausomybés nuo moters amziaus.

Moters amZiaus jtakos kriities véZio prognozei skirtingi rezultatai gali
buti d¢l skirtingo diagnozés nustatymo laikotarpio, dél nevienodos skiriamo
gydymo taktikos, gali skirtis tarp Saliy dél nevienodo ekonominio i$sivysty-
mo, sveikatos priezitiros paslaugy prieinamumo [169, 172].

Apibendrinant i§gyvenamumo s3gsajy su naviko rizikos veiksniais rezul-
tatus galima teigti, kad daugiausiai kriities véZio prognozé priklauso nuo
aptikto naviko dydZio ir jo metastaziy j limfmazgius. Sie veiksniai daugiau-
siai lemia ir ligos stadija, o stadijos prognoz¢é jrodyta daugelyje studijy [169,
170, 172] bei patvirtinta miisy tyrimu.

Irodymy apie kriitj tausojanciy ar onkoplastiniy operacijy sauguma, jei
didelis navikas ir jei lokaliai paZzenges kriities véZys po neoadjuvantinio che-
moterapinio gydymo néra [17]. Kokia optimali gydymo taktika, jei krities
vézys yra lokaliai pazenges tebéra neaiSki [18]. Kriitj tausojancios chirur-
gijos galimybe demonstruoja vienos institucijos perspektyvinis nerando-
mizuotas tyrimas ir du nedideli atsitiktiniy imciy tyrimai atlikti 1980 m.
[15,16]. Sj klausima bandyta i§spresti perspektyviniame randomizuotame
EORTC 10974/22002 LAMANOMA tyrime, tac¢iau nesékmingai [18].
Literatiroje radome tik keleta straipsniy, kur skelbiami tik vienos jstaigos
mazos imties pacienciy, serganciy LPKV, ilgo stebéjimo laiko [13] ar
didelés imties, bet trumpo stebéjimo laiko, onkoplastiniy operacijy rezultaty
duomenys [14, 17].

Iki Siol pacienciy, sergan¢iy LPKYV, ,auksinis“ gydymo standartas
iSlicka mastektomija su ar be kriities atkiirimu. Onkoplastiné chirurgija
daznai yra kaip alternatyva mastektomijai, kai navikas yra didelis ar kosme-
tiskai blogoje vietoje. Ivairtis kriities remodeliavimo metodai ir tinkamai
parinkti operacijos pjuviai, padeda suformuoti kriitj, panaudojant pacios
kriities audinius ar atliekant dalinj krities atkiirimg kitais audiniais ir taip
kompensuojant prarastg tarj ir pasiekiant geresnj kosmetinj rezultatg [77,
173]. Kiekviena nauja studija duoda ziniy $iuo kontraversisku klausimu.

Komplikacijy daznis ir sisteminis gydymas, jei sergama LPKV,
diskusijy nekeliantys klausimai. Pooperaciniy komplikacijy daznis senesniy
tyrimy duomenimis buves 16-24 proc. [76,174], pastaryjy mety studijy
duomenimis turi tendencijg mazéti iki 6 proc. [17]. Komplikacijy daznis po
operacijos misy tyrime buvo 9,4 proc., panaSus kaip ir kituose tyrimuose.
Seromg po krities atkiirimo m. latissimus dorsi lopu nelaikéme kompli-
kacija. Tik vienai pacientei del Sios priezasties gydymas Siek tiek uztruko.

Onkoplastin¢je grupéje lokaliy atkry¢iy daznis (LAD) miisy tyrime
buvo 11,3 proc. Kitose LPKV tyrimy studijose radome panasy LAD.
Clough’o KB skelbia ketveriy mety stebéjimo studijos rezultaty duomentis.
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Siame tyrime 101 pacientei, serganéiai LPKV, gydytai neoadjuvantine che-
moterapija ir naviko dydzio vidurkiui esant 32 mm, LAD buvo 9,4 proc.,
iSgyvenamumas be vietinio atkry¢io — 82,8 proc., bendras i§gyvenamumas —
95,7 proc. [72]. NSABP B-18 (angl. National Surgical adjuvant Breast and
Bowel Project B-18) tyrime, motery, kurioms atlikta krtj tausojanti
operacija ir kurios gydytos chemoterapija prie§ ar po chirurginio gydymo,
LAD (10,7 proc.) statistiskai reikSmingai nesiskyré [88]. Chenas ir bendr.
viename 1§ didesniy 5 mety stebéjimo vienos institucijos tyrime skelbia
LAD - 6 proc. [13]. Cance ir bendr. [175] skelbia lokalaus atkry¢io daznj —
10 proc., kai stebéjimo laikotarpis 10 mety, Beriwalas — 7 proc. [130]. Nors
tiesiogiai palyginti rezultatus sunku, dél skirtingo LPKV apibréztumo, bend-
rai lyginant, studijos rodo gana panaSius rezultatus. LAD po mastektomijy
svyruoja nuo 3 proc. iki 11 proc,. jei yra dideli navikai [144, 176-180].

Svarbiausi veiksniai lemiantys LA galimybe — naviko biologiniai
pozymiai, tai yra estrogeny receptoriy biikle, o netiesiogiai ir pacienciy
amzius [181] bei ligos stadija pries gydyma [181, 182]. D¢l riboty tyrimo
galimybiy neiSsiaisSkinome HER2 receptoriy biiklés. Taciau pastaruoju
desSimtmeciu atlikti molekulinio profiliavimo tyrimai jrodé kriities vézio
heterogeniSkumg [183] ir parodé, kad kriities vézio subtipai: luminalis B,
luminalis-HER?2 ir HER2-teigiamas bei bazalinis — kelia didesn¢ lokalaus
atkrycio grésme [184]. Adkinso FC ir bendr. [183] atliktas tyrimas rodo, kad
esant trigubai neigiamam kriities véziui operacijos tipas ir didesnés apimties
chirurginé operacija néra lokalaus atkrycio rizikos sumaZzinimo garantas.
KTO neturi neigiamo poveikio lokaliam atkry€iui, o tyrimy duomenimis ji
pranasesné uz mastektomija be spindulinio gydymo [157].

Kity naviko poZymiy lemian¢iy LAD musy tyrime nenustatyta. Tyrimai
rodo, kad kriitj tausojancios operacijos kartu su spinduliniu gydymu yra
saugios ir jy rezultatai panaSiis kaip ir radikaliy operacijy. Onkoplastiniy
operacijy technika leidzia paSalinti daug didesnj krities audiniy tiir; nei
tradiciné krtit] tausojanti operacija. Jei atlickama redukciné mamoplastika ar
pasalintas kruties tiiris atkuriamas m. latissimus dorsi lopu, yra salinama 2/3
ar net 3/5 kruties turio. Per Sias operacijas atkuriamas estetiniS vaizdas, ne
tik pasalinamas audiniy turis, kuris apimtimi artimesnis mastektomijai, o ne
kriit] tausojanciai operacijai. Riba tarp mastektomijos ir kriit] tausojancios
operacijos ir reprezentuoja onkoplasting chirurgijg. Kartais $i riba gana mi-
nimali. Manome, kad oda i$saugancios mastektomijos ir vienmomentinis
kruties atkiirimo palyginimas su onkoplastine chirurgija yra labai siauras ir
neatspindi onkoplastiniy operacijy visiSkos esmes.
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5.1. Gyvenimo kokybés pokyciai

Krities vézio diagnozé ir tolesnis gydymo procesas paveikia kiekvieno
zmogaus psichologing, emocing ir fizing bukle. Paskutinj deSimtmetj vis
daZniau tiriami ir fiksuojami standartizuotais klausimynais gyvenimo koky-
bés pokyciai, atsirandantys krities vézio gydymo pasekoje. DidZiojoje dau-
gumoje gyvenimo kokybés tyrimy nerasta statistiSkai reikSmingo skirtumo
vertinant bendrag gyvenimo kokybe motery, kurioms atlikta krities atki-
rimas ir motery kurioms atlikta tik mastektomija [185]. Gyvenimo kokybés
tyrimy jrodé, kad motery po KTO geriau vertinamas ,.kiino jvaizdis® nei po
mastektomijos [51, 52]. Planuodami tyrima ir ruoSdamiesi ieSkoti skirtumy
tarp chirurginiy operacijy, kurios abi efektyviai gydo krities vézj,
numatéme, kad simptomy vidurkiy skirtumai tarp grupiy gali biti nedideli.

IStyrus prieS§ operacijg abi pacienciy grupes gyvenimo kokybés indekso
vidurkiai, atspindintys bendrg sveikatos biiklg ir funkcing bukle buvo auksti
abiejose grupése, o simptomy intensyvumo — Zemi. Radome du gyvenimo
kokybeés tyrimus, kuriuose tirtos pacientés sergancios kriities véziu, atliktus
Lietuvoje [6, 186]. R. Ivanauskienés ir bendr. atlikto populiacinio tyrimo,
kuriame apklaustos 318 motery, serganéiy krities véziu. Sio tyrimo duome-
nimis Lietuvos motery, serganciyjy krities véziu gyvenimo kokybé yra
vidutiné (vidurkis 57,29, SN + 20,18), Vokietijoje atlikto populiacinio tyri-
mo — 65,3 (SN = 22,0), JAV — 71,4 (SN £ 20,4) [186-188]. Masy atliktame
tyrime gyvenimo kokybé prie§ operacija buvo jvertinta panaSiais balais,
kaip ir atliktuose paminétuose tyrimuose: OP grupéje — 62,2 (SN 21,5), M
grupéje — 56,8 (SN 22,3), praéjus 36 ménesiams po operacijos atitinkamai
70 (SN 19,5) ir 63,3 (SN 17,3).

Keliuose tyrimuose nurodoma, kad, ilgéjant laikotarpiui nuo diagnozés
nustatymo iki atlickamo tyrimo, tiriamyjy gyvenimo kokybé blogéja [189,
190], kiti tyr¢jai teigia, kad Sis veiksnys statistiSkai reikSmingos jtakos
neturi [6, 185]. Ilgesnis sekimo laikas gali padéti nustatyti, po tam tikro
laiko atsiradusius simptomus, kuriuos nulemia taikomas sisteminis
gydymas, operacijos budas ar apimtis. Atlikti tyrimai parodé, kad moterims,
kurioms pasalinami pazasties limfmazgiai, patiria simptomus, kurie svarbis
vertinant bendrg gyvenimo kokybe [111, 114-116]. Daugelio tyrimy autoriy
patvirtina, kad svarbiausi veiksniai, lemiantys serganciyjy kriities véziu
gyvenimo kokybe, yra skausmas ir nuovargis [30, 187, 188, 191]. Ir nuro-
doma, kad operacijos sukelti rankos simptomai ir vézio atkryCio baimé yra
svarbiausios ilgalaikio nerimo priezastys. G. Bulotienés ir bendr. [186]
atliktame tyrime analizuota pacienciy, serganciy ankstyvos stadijos krities
véziu, nerimo ir depresijos jtakg gyvenimo kokybei ir nustatyta, kad statis-
tiskai reik§mingai emocine bukle atspindinéiose funkcinése skalése buvo
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didesnés pries operacija, o po operacijos ji padidéjo ir pasibaigus gydymui
i8liko nepakitusi. Miisy tyrimo metu emocinés biklés funkcinés skalés po
operacijos praéjus 3 metams abiejose grupése buvo statistiSkai reikSmingai
didesnés, palyginti su prieSoperaciniais rezultatais.

Palyginant OP grupés gyvenimo kokybeg prie$ operacija ir gyvenimo
kokybe visg stebéjimo laikotarpi po operacijos, statistiskai reikSmingai
didesni pokyc¢iai buvo emocinés ir ateities perspektyvos funkcinése skalése,
bei su operacija susijusiose skalése, tai rankos, kriities ir skausmo simptomy
skalese.

Tyrime, kuriame buvo analizuojama gyvenimo kokybé po KTO ir M
ilga stebéjimo laikg (po 1 m., po 3 m. ir 5 m.), lyginanc¢iy pokyc¢ius GK
skalése po operacijos [190, 192] konstatuojama, kad jie kito palaipsniui ir
buvo geresni motery po KTO [193], taciau kiti tyréjai teigia, kad skirtumas
tarp grupiy buvo nereik§mingas ar jo nerasta [186 ]. Jame atzymima, kad po
operacijos KTO grupéje, palyginti su mastektomija, kiino jvaizdis buvo
vertinamas geriau ir skirtumas po mety tarp abiejy grupiy sumazgjo, taciau
i8liko ir po 5 mety. KTO grupéje po 5 mety stebéti, lyginant su mastek-
tomija, geresné fizinés ir socialinés funkcijos, bei bendra gyvenimo kokybé.
Kitame Vokietijoje atliktame tyrime, kuriame pacientés stebétos ketverius
metus fizinés ir socialines funkcijos geresni rodikliai nustatyti moterims po
KTO [193].

Paciento saves vertinimas labai svarbus vertinant gyvenimo kokybe
[193], kaip ir gyvenimo kokybés vertinimo didéjimg, lemianciy sveikatg
tausojanc¢iy naujoviy atsiradimas [79]. Gyvenimo kokybés vertinimas taip
pat susijes su pacienciy kriities kosmetiniu vaizdu ir geresniu ar blogesniu
savo kiino jvaizdzio vertinimu po operacijos, ko pasekméje gali sumazéti
pasitikéjimas savimi.

Apibendring misy tyrimo rezultatus, galime teigti, kad gyvenimo
kokybé po operacijos ir baigus gydyma daugeliu aspekty abiejose grupése
buvo geresné, palyginant su prieSoperaciniais rodikliais. Taciau jvertinus,
OP grupés motery funkciniy skaliy rodikliy didesnius jvercius, lyginant su
M grupés motery, ir teigiamus poky¢ius emocinés ir ateities perspektyvos
vertinime visg sekimo laikotarpj, galime konstatuoti, kad operacijos pobi-
dis, kai tos pacios operacijos metu atkuriama kritis, teigiamai jtakoja
pacienciy psichologing bliseng
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5.2. Rankos funkcijos pokyciai

Pastebéjome, kad rankos simptomai gali paveikti fizing, emocing ir
seksualing funkcijas, net pabloginti bendros gyvenimo kokybés suvokima ir
ateities perspektyvos vertinimg. Rankos funkcijos sutrikimai gyvenimo ko-
kybe jtakoja labiau uz kiino formy pasikeitimus, netgi pacientéms patyru-
sioms mastektomijg [194]. Limfedema yra eigoje atsirandanti komplikacija
po kriities veézio chirurginio ir spindulinio gydymo. Tai vienas i§ keliy
rankos simptomy neigiamai jtakojan¢iy gyvenimo kokybe [195]. Po pazas-
ties sritiniy limfmazgiy paSalinimo jautrumo sutrikimai pasireiSkia 58-81
proc, skausmas — 16-55 proc., jégos sumazéjimas — 17-26 proc., judesio
apimties ribojimas — 17-32 proc, rankos patinimas — 8-24 proc. [194,196].

Skausmg miisy tyrimo metu, kai vertino pacientés, nustatéme 61 proc.
pacienciy. Taip pat daugiau M grupés pacienciy atzyméjo jvairaus laipsnio
skausma, palyginti su OP grupés pacientéems (70,1 proc. ir 52,1 proc.,
p=0,005), kaip ir rankos judesiy apribojimo M grupés pacientéms nustatyta
daugiau nei OP grupés pacientés (45,4 proc. ir 26,3 proc., p=0,003). SNAC
randomizuotame tyrime nurodoma, kad rankos patinimas ir judesiy apri-
bojimai, pacientes sekant 12 mén., objektyviai (matuojant kliniskai) ir sub-
jektyviai (vertinant pacientéms) yra didesnio laipsnio po limfmazgiy Sali-
nimo operacijos [197]. Taciau paskutiniu metu atlieckami tyrimai, kaip $is,
lygina rankos simptomus po sarginio limfmazgio biopsijos ir limfmazgiy
pasalinimo [102-107]. Kelios retrospektyvinés ir 2 perspektyvinés studijos
skelbia ir objektyvius rankos judesiy, raumeny jégos matavimus [110, 194,
198].

Po pazasties limfmazgiy paSalinimo literatiiroje nurodoma, kad kai
vertina pacientés, rankos edema konstatuojama 8-24 proc. motery [194].
Yra keletas studijy, nurodanciy, kad po radikalios mastektomijos ir kriitj
tausojancios operacijos, kai kartu Salinami ir pazasties limfmazgiai, rankos
patinimas reik§mingai mazesnis moterims po KTO [198-202] ir nurodoma,
kad mastektomija yra rankos patinimo rizikos veiksnys. Kituose tyrimuose
teigiama, kad abu operacijos metodai neturi jtakos rankos patinimui, o
patinimas daugiau salygojamas pasalinty limfmazgiy apimties [202], spin-
dulinio gydymo [203] ar nutukimo [197, 201, 204].

Misy tyrime, kai vertino pacientés, vidutinio ir sunkaus laipsnio rankos
patinimas OP grupé¢je nustatytas 9,6 proc. ir 5,2 proc. M grupéje (p=0,214).
Gydytojo vertinimu, buvo nustatytas didesnis pacienciy, kurioms yra rankos
patinimas, procentas. OP grupéje buvo 13 proc. ir M grupéje 21,6 proc.,
taCiau tarp grupiy skirtumo nerasta (p=0,083). Nesvold ir bendraautoriy
atliktame tyrime rasti panasis rankos patinimo rezultatai, t. y. 20 proc.
rankos patinimo po mastektomijos ir 8 proc. po kriiti tausojancios opera-
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cijos. Taciau tyrimo autoriai nurodo, kad M grupés pacientéms paSalinta
reik§mingai daugiau pazeisty limfmazgiy ir daugiau jy buvo skirtas didesnés
apimties spindulinis gydymas [203]. Misy tyrime abiejy grupiy pacienciy
pasalinty limfmazgiy kiekis nesiskyré, Kaip ir keliuose Kituose tyrimuose
[196, 199], o spindulinis gydymas OP grupéje skirtas daugiau motery
(p<0,001), palyginti su M grupés moterimis. Dviejuose kituose tyrimuose,
nurodoma, kad reik§mingai maZziau sunkios limfedemos buvo po KTO,
palyginti su mastektomija [204, 205], skirtingai nei Gerberio ir bendrautoriy
[206] atlikto tyrimo, kuriame nurodoma, kad rankos limfedemos skirtumas
abiejose tirlamyjy grupése nereikSmingas, kaip ir misy tyrime. Kitas
faktorius galintis jtakoti daugiau pazeisty limfmazgiy ir, galimai, didesnio
laipsnio limfedema yra lokaliai pazenggs navikas ar pT2 dydZio navikai
[203]. Misy tyrime nustatéme, kad didesnis kiekis II-Ill laipsnio rankos
patinimo rasta LPKV pogrupio moterims, palyginti su akstyvojo vézio
pogrupio moterimis (26,7 proc. ir 12 proc., p=0,005). Kitame tyrime,
kuriame tirtos kriities vézio -1l stadija sergancios moterys, nustatyté, kad
limfedemos rizikg labiau jtakoja pacienciy gydymas, o ne liga [207].

Daugumoje tyrimy pazymima, kad dazniausiai rankos patinimas
pradeda ryskéti 1-2 metais po gydymo ir, norint nustatyti sunkaus laipsnio
rankos patinimg, rekomenduojama pacientes sekti ilgesnj laikotarpj. [199,
204]. Todél labai svarbus faktorius ilgesnis stebéjimo laikas. Literatiiroje
nurodoma, kad 80 proc. pacienéiy po operacijos trejy mety laikotarpyje,
limfedema vystosi 1 proc. per metus daznumu. Manome, kad misy pasi-
rinktas tyrimo laikas (trys metai po operacijos) yra optimalus rankos funkci-
niams sutrikimams nustatyti. Apibendrinus, miisy rezultatai rodo, kad po
onkoplastinés operacijos limfedemos ir rankos funkcijos sutrikimy nustaty-
tas mazesnis kiekis.

5.3. Kosmetikos vertinimas

Atliktos apklausos rodo auksta pasitenkinimo lygj motery, kurioms
atlikta kriitj tausojanti ir onkoplastiné operacija [17]. Analizuojant kosme-
tinio vaizdo rezultatus dazniausiai naudojami subjektyviis metodai, kaip
paties paciento ir gydytojo profesionalo apklausos. Pacios pacientés vertini-
mas yra labai svarbus [193], ir jy vertinimo vidurkiai btina auks$tesni uz pro-
fesionaly. Subjektyvaus metodo patikimumui padidinti literatiiroje rekomen-
duojama iki 6 profesionaly ir neprofesionalo vertinimy ir 4 baly skale [64].
Vertinimo rezultatams jtakos turi ir zmogiSkasis faktorius — vertinantis
zmogus, t. Y. moterys vertintojos yra labiau kritiSkos uz vyrus, taip pat chi-
rurginé vertintojo specialybé [208, 209]. Tuo galétume paaiSkinti masy tyri-
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me dviejy gydytojy vertinimo tik gerg atitikimg (kappa rodiklis — 0,567
[0,445-0,689], p<0,005).

Pasteb¢jome, kad kosmetinio vaizdo rezultaty objektyvumui svarbus
laiko faktorius, tai yra vertinant skirtingu pooperaciniu laikotarpiu kosme-
tinio vaizdo vertinimo rezultaty vidurkiai keiciasi. 2013 mety skelbiamoje
vienuolikos perspektyviniy tyrimy apzvalgoje nurodoma, kad po onkoplas-
tiniy operacijy geras kosmetinis rezultatas buvo gautas 84 proc. — 89 proc.
pacienc¢iy [210], o kitur priimtini kosmetinio vaizdo rezultatai buvo iki 96
proc. atvejy [72, 142]. Geras kosmetinis rezultatas dazniausiai susij¢s su
mazu komplikacijy skai¢iumi [142]. Tolimesniame pooperaciniame laiko-
tarpyje, po spindulinio gydymo atsirad¢ didesni randiniai ar odos pakitimai
gali pabloginti kosmetinj rezultata. Cloughas KB [72] ir bendraautoriai
nurodo, kad skiriant prie§ operacija spindulinj gydyma 42,9 proc. biina blo-
gesnis kosmetinis rezultatas, palyginti su spinduliniu gydymu po operacijos.
Keletoje kity tyrimy [142, 211] nurodoma, kad spindulinio gydymo sglygoti
pakitimai, reikSmingos jtakos neturi, ir teigiama, kad po 2 m. po onkoplas-
tiniy operacijy puikus, geras ar patenkinamas kosmetinis rezultatas btina 88
proc. pacienciy, o po 5 m. jis biina 82 proc. pacienéiy [17]. Misy rezultatai
patvirtino §ig nuomong. Miisy tyrime geras ir puikus kosmetinio vaizdo
vertinimas buvo 73,6 proc. kai vertino pacienté ir 78,2—79,8 proc. kai
vertino abu gydytojai. Tyrimuose konstatuojama, kad kosmetinio vaizdo
rezultatai biina geresni po dalinés kriities rekonstrukcijos, palyginanti su
mastektomija ir tolesne rekonstrukcija laisvu lopu [17] ar pacientéms,
sergan¢ioms lokaliai paZzengusiu kriities véziu operuojant tik KTO [76].

Gyvenimo kokybés ir pacienciy apklausy analizé parodé, kad moterys
geriau vertino save, jei kriities kosmetinis vaizdas buvo geresnis (p=0,004),
mang, kad atkurta kritis labiau patiko nei neoperuota kriitis, maziau prarado
pasitikéjimo savimi ir rinktysi abiejy kriity rekonstrukcija (p=0,002). Kiek
mazesng jtaka turé€jo po operacijos pasikeites sutuoktinio poziiiris (p=0,003)
[208].

Taip nurodoma, kad dauguma atlikty tyrimy turéjo reikSminga tyrimy
metodologijos neapibréztuma. Kalbant apie misy tyrimo metu sukaupta
patirtj, prakting reikSme¢ norétusi pabrézti, kad gauti rezultatai po
onkoplastiniy operacijy ir mastektomijy reikSmingai nesiskiria, taciau
kosmetinis efektas ir aukStesni pacienCiy gyvenimo kokybés vertinimo
rodmenys buvo geresni onkoplastinéje grupéje.

Misy planuose ir toliau testi pradéta tyrima, jvertinant gydymo
rezultatus po ilgesnio steb&jimo laiko.
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ISVADOS

Onkoplastinés ir mastektominés grupése pacientéms nenustatyta
skirtumy vertinant lokaly atkrytj, sisteminj ligos plitimg ir i8gy-
venamuma.

Onkoplastinés ir mastektominés ankstyvo ir lokaliai pazengusio véZio
pogrupiuose nenustatyta skirtumy vertinant lokaly atkrytj, sisteminj
ligos plitimg ir iSgyvenamuma.

Gyvenimo kokybé po operacijos abiejose grupése pageréjo daugelyje
aspekty, taciau didesni bendros gyvenimo kokybés, emocinés funkcijos,
ateities perspektyvos, kiino jvaizdzio vertinimo rezultatai ir mazesni
kriities ir rankos simptomy vertinimo rezultatai buvo onkoplastinés
grupés pacienciy. Onkoplastinés grupés pacientéms funkcinése (emoci-
nés, ateities perspektyvos ir seksualinio pasitenkinimo) ir simptomy
(skausmo, kriities ir rankos) skalése pokyciai padidéjo po operacijos ir
iSliko visg stebé&jimo laikotarpi.

Onkoplastinés grupés pacientéms subjektyviai vertinant nustatytas
mazesnis judesiy apribojimo ir didesnis rankos patinimo procentas,
lyginant su mastektomine grupe. Objektyviu vertinimu mastektominés
grupés moterims nustatytas reikSmingai didesnio laipsnio patinimas uz
nustatytus onkoplastinés grupés moterims.

Gydytojy vertinimu, kosmetinis rezultatas 89,3 proc. pacienciy jvertin-
tas puikiai ir gerai, 0 po 36 mén po operacijos puikus ir geras kosmeti-
nis rezultatas nustatytas 79,8 proc pacien¢iy. Kosmetinj rezultatg pui-
kiai ir gerai jvertin0 73,6 proc. pacienciy.
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PRAKTINES REKOMENDACIJOS

Onkoplastinés operacijos gali biti sitilomos, atrinktoms pacientéms,
esant lokaliai paZengusiam kriities véziui, su priimtinomis komplikacijomis,
lokalaus atkry¢io dazniu, gerais estetiniais ir gyvenimo kokybés rezultatais.
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PRIEDAI

1 priedas

KAUNO REGIONINIS BIOM'EDICINiNIU TYRIMU ETIKOS KOMITETAS
KEMUK Eiveniy 2, Centrinis korpusss 71 kab , M7 Kaunos, tel #3170 17 326901 fzks, #370 37 326901, comail: emeinfo@kmu. it

LEIDIMAS ATLIKTI BIOMEDICININ] TYRIMA

Biomedicininio tyrimo  pavadinimas: Onkoplastiniy operacijy d¢l kraties vézio ir radikaliy
mastektomijy rezultaty palyginamasis tyrimas

Pagrindinis tvr¢jas: Doc. Algirdas BoguSevitios

Biomedicininio tyrimo vieta: KMU Chirurgijos klinika

Istaigos pavadinimas: KMU Onkologijos ligoniné

Adresas: Eivenig 2. Kaunas

I15vada:

Kauno regioninio biomedicininiy tyrimy etikos komiteto posédzio, ivykusio 2004m. spalio 264,
(protokolo Nr. 125/2004) sprendimu pritarta biomedicininio tyrimo vykdymui.

Mokshin eksperimento vykdytojal jsiparcigoja: (1) nedelsiant informuoti Kauno Regioning biomedicininiy Tyrimu
Etikos komitety apie visus nenumatytus atvejus, susijusius su studijos vikdymu, (2) iki sausio 15 dienos - pateikti meting
studijos vykdymo apibendrinima bei. (3) per menesj po swdijos wrhaigimo, pateikti galutini  prane$img upie
cksperimentiy
Kauno regioninio biomedicininig tyrimu etikos komiteto naris

Ni. | Vidas, Pavarde Veiklos srilis Dalyvavo posedyic

| Doc, Irena Marchertiene anestezsologna (aip

2. Doc. Romaldas MaZiulaitis klinikine farmakologiin taip

i Prol. Nnole Dalia BakZiene pediatnja laip

4 Profl Alais Mickss farmukolagija ne

(% Doc. Tarvilas Norkus chirurgijn taip

6. Daiva Zagurskiene slavga ne

7 Lawma Vasihauskorte psichaterapja taip

8. Doc. Marya Urboniens 2emes Ukis taip

9. Egle Vaizgeliene vadyba {aip
Kauno regioeumis biomedicininiy tyrimy etikos komi dirba vadoviud etikos principass nustatytais biomedicininiy tyrimy
Etikas jstatyme, Helsnkio deklaracijoie, vaisty tynnépmo Geros klintkinés prakiikos tasyklemis

Pirmininke 4 uiﬁﬁ” Irena Marchertiene
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2 priedas

VALSTYBINE DUOMENU APSAUGOS INSPEKCIJA

Lietuvos sveikatos moksly universitetu:
AMickeviciaus g. 9, LT-44307 Kaunas

(registruor laiske ir el. paiti deepuliene@wailoa, com)

SPRENDIMAS
DEL LEIDIMO LIETUVOS SVEIKATOS MOKSLU UNIVERSITETUI
ATLIKTI ASMENS DUOMENU TVARKYMO VEIKSMUS
2012 m. spalic J§ d. Nr. 2R- 44 (26,1}
Vilnius

Valstybine duomeny apsaugos inspekeija, idnagringjusi Lictuvos sveikatos moksly universiteto
2012-09-20 Prancdimg del idankstinés patikros, Duomeny apsaugos priemoniy apeala ir kitus dokumentus
{Inspekeijoje gawa 2012-10-01, reg. Nr. |R-3791) {toliau — Pranedimas), bei 2012-10-22 raste Nr, DTV2-
1301 ,.Del isankstinés patikros patikslinimo™ (Inspekeijoje gauta 2012-10-22, reg. Nr. 1R-4157) pateikius
Prane$imo patikslinimus del asmens duomeny tvarkymo biemedicininio tyrimo ,Onkoplastiniy cperacijy
del krdties véZio ir mdikaliy mastekiomijy rezultaty palyginamasis tyrimas" tiksly,

nustaté,

kad Pranesime ir jo patikslinime nurodyti asmens duomeny tvarkymo veiksmai atitinka Lietuvos
Respublikos asmens ducmeny teisings apsaugos jstatyme (Zin., 1996, Nr.63-1497; 2008, Nr. 22-804:
2011, Nr. 65-3046) nustatytus asmens duwomeny tvarkyma ir duomeny subjekiy teisiy jgyvendinimo
reikalavimus, bei numatytos tinkamos organizicings ir teehnings duomenty) saugumo priemones.

Valstybiné duomeny apsaugos inspekeija, vadovaudamasi Lictuvos Respublikos asmens duomeny
teisinés apsaugos {statyma 33 straipsniu, |Sunkstings patikros atliximo taisykliy, petvirtinty Valstybines
duomenty apsaugos inspekeijos direktorinus 2006 m. vasario 2 d. jsakymu Nr.1T-6 {Zin., 2006, Nr. 1B-653:
2009, Nr. 11-447% 11 ir 18.1 punkiais,

nusprendzia

Lictuvos sveikatos moksly universitetui isduoti leidimg atlikti Pranesime i jo patikslinime
nurodyty asmens duomeny tvarkymo mokslinio medicininio tyvimo: ,Onkoplastiniy operacijy dél krities
védio iy m/:llka ektomijy rezaltaty palyginamasis tyrimas™ tiksly, veiksmus.

oAl 2 .

//Kﬂ //5{ /A’g) L dr. Algirdas Kunginas

A. Krisenel, tel, {8 5) 213 7276, ¢l. p. aurctijn Krisenck@ada.lt
D. Jasinskiend. 1. {8 3) 219 7265, ¢l p. &sinn jesinskiene@ada.lt

BiudZeting jstaign Tel, {8 5) 279 1445 Duomenys koupiami i ssugomi
A Juozapavitious g. 6/ Shicko g. 2, Faks. {8 5)26) 9404 Juridiniy asmeny registre
LT-09310 Vilnius El p. nda@adalt Kodas 188607912
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3 priedas

EORTC QLQ Download Agreement Page 1 0f 2

EORTC QLQ-C30 USER'S
AGREEMENT

The EORTC Quality of Life Group grants permission 10 Dr. Daiva Cepuliene to employ the
EORTC QLQ-C30 in an academic quality of life study entitled:

QLQ BR-23

The Group will supply Dr. Daiva Cepuliene, with: (1) the QLQ-C30) in the currently
available Iangug:js: and (2) the standard algorithms for scoring the QLQ-C30, Use of the
EORTC QLO- in the above-mentioned investigation is subject to the following
conditions:

1, Dr. Daiva Cepulicne confirms that this study is being conducted without direct or indirect
sponsorship or support from pharmaceutical, medical appliance or related, for-profit health
care industries.

2. Dr. Daiva Cepuliene will grant the EORTC Quality of Life Group limited access to the
trial database. Access will be limited to the following: (a) the EORTC QLQ-C30 and module
dataz and (b) additional data will be made available to the EORTC at the sole discretion of
Dr. Daiva Cepulicne as deemed appropriate for the purpose of validation of the QLQ-C30.

3. Dr. Daiva Cepuliene will not modify, abridge, condense, translate, adupt or transform the
QLQ-C30 or the basic scoring algorithms in any manner or form, including but not limited to
any minor or significant change in wording or organization of the QLQ-C30.

4. Dr. Daiva Cepuliene will not reproduce the QLQ-C30 or the basic scoring algorithms
excepl for the limited purpose of generating sufficient copies for its own use and shall in no
event distribute copies of the QLQ-C30 to third parties by sale, rental, lease, lending, or an
other means. Reproduction of the QLQ-C30 as part of any publication is strictly prohibited.

5. Analysis and reporting of QLQ-C30 data by Dr. Daiva Cepuliene should follow the
griucn guidelines for scoring of the QLQ-C30 as provided by the EORTC Quality of Life
roup,

0. This agreement holds for the above-mentioned study only. Use of the QLQ-C30 in any
additional studics of Dr. Daiva Cepuliene will require @ separate agreement.

Sgedwdduedby:  (gp Yook Cpmerra 104 o
’
Dr. Daiva Cepuliene
Kaunas Medical University Hospital
Eiveniu 2
Kaunas
3007
Lithuania
Please retum this User's Agreement form o ¢
EORTC Data Center, The Quality of Life Unit
Avenue E. Mounier 83 bte 11
1200 Brusscls, Belgium,
Fax No. (' " 77edn oy
http:/iwww corte behome/qol/downloads/agreement.asp 2003.12.16
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4 priedas

Onkoplastiniy kriities véZio operacijy komplekcinis jvertinimas
(perspektyvinis, Zyméty pory tyrimas)

Pacientés identifikacijos numeris:

Pagrindinis tyréjas:  Doc. Habil. dr. A. Bogusevicius

KMUK Chirurgijos klinika, Eiveniy 2, Kaunas
Tyréja: D. Cepuliené

KMUK Chirurgijos klinika, Eiveniy 2, Kaunas

LIGONES INFORMUOTAS SUTIKIMAS DALYVAUTI TYRIME

Esu supazindinta su klinikinio tyrimo ,,
tikslais bei nauda tick man, tiek kitoms ligonéms, kurioms bus taikomas toks gydymas. AS
savanoriSkai sutinku dalyvauti Siame tyrime nereikalaudama apmokeéjimo ir pasilieku teis¢
bet kada atsisakyti tolimesnio dalyvavimo studijoje.Esu supaZindinta su tyrimo bei gydymo
metody atlikimo technika, metodika, galimomis komplikacijomis ir atlikimo tvarka.A$
suprantu ir sutinku, kad mano medicininiy dokumenty fragmentus ir nuotraukas galés
ziuréti atsakingi asmenys, dalyvaujantys tyrime.

Data Informavusio gydytojo vardas, pavard¢, parasas

Versijos Nr. 1 2004-10-07
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5 priedas

Informacinis lapas pacientei

(Tyrimas: ,,ONKOPLASTINIU KRUTIES VEZIO OPERACIIU
KOMPLEKSINIS [VERTINIMAS®)

Kauno medicinos universiteto Chirurgijos klinikoje ir Kauno Onkologijos ligoninés
chirurgijos skyriuje atlickamas ligoniy,serganciy kriities véziu ir gydomy dviem skirtingais
chirurginiais metodais, Klinikinis tyrimas. Jus esate kvieCiama dalyvauti $iame tyrime.
Atidziai perskaitykite §] informacinj lapa ir klauskite, jei iskils kausimy. Nusprendusi
dalyvauti, pasiraSykite informacinio lapo pabaigoje.

Sio tyrimo tikslas — palyginti dviejy chirurginiy metody,t.y.kriitj tausojangios ir kritj
Salinancios operacijy, jtaka jisy fizinei ir psichinei blisenai.

Tyrime dalyvaus dvi pacienciy grupés:

1. Moterys sergancios kriities véziu, kurioms bus atlikta kriities Salinimo operacija

(Kauno Onkologijos ligoninéje);
2. Moterys sergancios kriities véziu, kurioms bus atlikta kriit] tausojanti operacija
(Kauno Universiteto klinikose).

Yra keletas onkoplastiniy operacijos biidykuriuos parenka operuojantis gydytojas
priklausomai nuo naviko dydzio ir jo lokalizacijos krityje. Koks biidas bus taikomas jums
informuos operuojantis gydytojas.

Jei sutiksite dalyvauti tyrime, pries operacijg jums bus duotos anketos (SF-36 ir QLQ
BR-23) j kurias juis turésite atsakyti,jvertinta jusy fiziné buklé.

Praéjus 1 mén*., 3mén*,, 6 mén*, 1 m., 3m. po operacijos — turésite atvykti
apzitrai pas tyréjus.Jas vél turésite atsakyti j anketos klausimus(QLQ-C30 ir QLQ BR-23),
bus jvertinta operuotos pusés rankos funkcija ir jos apimtis.

Pries ir po operacijos, praéjus 1 mén., 3 mén., 6 mén., 1 m. ir 3 m. bus fotografuoja-
mos jusy kriitys,kosmetiniam efektui jvertinti*

*Moterims, kurioms atlikta kriitj tausojanti operacija.

Galima nauda, dalyvaujant Siame tyrime

Daugelis randomizuoty prospektyviniy tyrimy jrodé, kad iSgyvenamumo rezultatai po
krtitj tausojanéiy operacijy ir mastektomijy, gydant ankstyvyjy stadijy vézj, esminiai
nesiskiria. Plastiniy metody panaudojimas leidzia radikaliau, tai yra pladiau paSalinti
navika, uztikrinant ilgalaikj kosmetinj rezultatg. Tyrimai parodé, kad $i technika yra saugi,
nes penkiy mety iSgyvenamumas buvo 96 proc., be metastaziy atsiradimo — 82,8 proc.,
vietinio ligos atsinaujinimo daznumas — 9,4 proc.

Jums bus taikomi pazangiausi pasaulyje naudojami chirurginiai krties vézio gydymo
metodai. Visas pries$ ir po operacinis iStyrimas bei kontroliniai patikrinimai bus atlieckami
nemokamai Kauno medicinos universiteto klinikose ir Kauno Onkologijos ligoninéje.
Dalyvavimas studijoje uztikrina savalaikj galimy pooperaciniy komlikacijy iSaiskinima ir
tinkama gydyma. Jusy dalyvavimas moksliniame tyrime padés mums ateityje tobulinti
chirurginio gydymo metodikas.
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Galimos komplikacijos operacijos metu ir pooperaciniu laikotarpiu

Operuojant kritj tausojanciu biidu, t. y. audiniy defektui padengti naudojant torako-
dorsalinj lopa, gali sutrikti lopo kraujotaka ir bus reikalinga papildoma operacija. Po
opercijos gali susidaryti ktaujostiva, suptliuoti Zaizda-visais atvejais bus skirtas pilnavertis
gydymas ir jums tai nieko nekainuos.

Alternatyvi pagalba
Jei nesutiksite dalyvauti tyrime, jums bus taikytas vienas i$ jums priimtiny chirurginio
gydymo metody.

Dalyvavimo tyrime slaptumas

Jasy gydantis gydytojas bus informuotas apie dalyvavimg tyrime.Jisy medicininiai
dokumentai ir nuotraukos, gauti dalyvaujant tyrime, liks slapti. Tac¢iau dokumentacija bus
prieinama tyréjams ir nepriklausomos etikos komisijos nariams. Nuotraukos(tik operuo-
toms onkoplastiniu biidu) gali biiti panaudotos mokslinéje spaudoje. Jusy tapatybé nebus
pazyméta jokiuose moksliniuose straipsniuose ar praneSimuose. Pasira§ydama sutikimo
forma,jis su tuo sutinkate.

Duomeny apsauga

Jisy asmeniski duomenys bus surinkti ir naudojami tik §io tyrimo tikslams.Tiriantis
gydytojas pasirlipins Jisy asmeniniy duomeny apsaugos uztikrinimu.

Dékojame Jums uz sugaista laikg Sios informacijos skaitymui.Jei turite klausimy apie
tyrima,Jiisy teises ar sauguma,prasome klausti gydytojo-tyréjo dabar arba bet kada véliau.

Kontaktai tolesnei informacijai

Doc. habil. dr. Algirdas Bogusevi¢ius

Kauno medicinos universiteto Kriities ligy centro vadovas
Eiveniy 2, Kaunas.

Tel. 8 37 326751

Daiva Cepuliené

Kauno medicinos universiteto chirurgijos skyriaus gydytoja
Eiveniy 2, Kaunas.

Tel. 8 37 326751, 8 37 326218

Lietuvos bioetikos komitetas, Vilniaus g. 33, Vilnius
Tel. 8 52124565

Regioninis biomedicininiy tyrimy etikos komitetas
Kauno medicinos universiteto klinikos, Eiveniy 2, Vilnius.

Acit, kad nusprendéte dalyvauti studijoje.
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DATA:
VARDAS PAVARDE:

6 priedas

Kaip Jas vertinate savo kritis po oper Pt s
{apibraukite vieng i$ atsakymy) tgeri 4
gara 3
N patenkinaman ——
blogai 1
Rankos funkcijos jvertinimas
{Simptomy intesy [ o I 1 2 3 | <
Subjektyvads simptomai
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Skausmas nesa w:i::":zzx‘::l?l;no famy darby nuciatinis blognants mega
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S

EORTC QLQ-C30 (version 3)

Mus domina kai kurie klausimai apic Jos ir Jasy sveikatq. PraSytume atsakyli | visus klausimus, geriausiai
tinkantj atsakyma apvedant rutuliuku, PabriZiame, kad Sia néra "gery” ar “blogy” atsakymy. Jisy pateikta
informacija bus tikrai saugoma paslaptyje.

Jiisy inicialai: |
Xisy gimimo data (dicna, ménuo, metai): Lo |
Sios dienas data (diena, ménuo, metai): k1 . |

7 priedas

Ar Jums sukelia sunkumy jtempla veikla, pavyzdZivi
sunkaus krepsio ar lagamino nefiimas?

2. Ar Jis nuvargina jigas pasivaikiciojimas?
3. ArJas nuvargina frumpas pasivaikigiojimas is&jus i namey?
4. Ar Jis priverstas guléti lovoje ar sédéti fotelyje dienos metu?
5. ArJums reikalinga pagalba valgant, rengiantis,
prausiantis arba naudojantis tualetu?
Per praéjusig savaite:
6. ArlJis buvote apribota savo tamyboje arba
atlikdama kitus kasdieninius darbus?
7. ArJis jautéte apribojimus savo mégstamarme
uzsiemime arba Kitoje laisvalaikio veikloje?
8. ArJums triko oro?
9. ArJiis jautéte skausma?
10.  Ar Jums reikéjo poilsio?
11, Ar Jis esate turéjusi miego sutrikimy?
12, Ar Jus jautéte silpnumgq?
13.  ArJis neturgjote apetito?
14, ArJis pykino?
15, ArJis véméte?
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niskai
I 2 3 "
1 2 3 4
1 2 3 4
| 2 3 4
1 2 3 4

niskai
| 2 3 4
| 2 3 4
1 2 3 4
| 2 3 4
| 2 3 4
I 2 3 4
1 2 3 4
1 2 3 4
1 2 3 4
1 2 3 4



Per praéjusig savaite:

16.
17.
18.
19.

20.

21.

24,

26,

Ar Jums buvo uzkictéjg viduriai?

Ar Jis viduriavote?

Ar Jiis jautétés pavargusi?

Ar skausmas jtakojo Jiisy kasdiening veiklq?

Ar sunku buvo susikaupti skaitant aikradti,
ar Zitirint televizoriy?

Ar JUs jautéte jtampa?

Ar Jis jautéle nerimg?

Ar Jiis jautéte susuerzinima?
Ar Jiis jautétés prislégta?

Ar Jis turéjote atminties sunkumy?

Ar Jaisy fizing biikle arba medicininis gydymas

{takojo Zeimynini gyvenima?

Ar Jisy fiziné biiklé arba medicininis gydymas

itakojo visuomenini gyvenima?

Ar Jiisy fiziné bilklé arba medicininis gydymas

sukélé finansiniy sunkumy?

Visaine Nedaug Viduti- Labai

niSkai
1 2 3 4
1 2 3 4
| 2 3 4
I 2 3 4
I 2 3 4
I 2 3 4
I 2 3 4
1 2 3 “
! 2 3 4
I 2 3 o
1 2 3 4
| 2 3 4
| 2 3 4

Atsakant j kitus, klausimus, apibraukite labiausiai Jums tinkamg atsakymg

(skaléje nuo 1 (labai blogai) iki 7 (puikiai):
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8 priedas

LITHUNANT AN

4

EORTC QLQ - BR23

Ligoniai kartais skundZiasi Zemiau paminetais simptomais ar problemomis. Prasome pazymeti,
kaip Jis jautéte Siuos simptomus ar problemas per paskuting savaitg. Prasome apibraukti atsakyma,
kuris geriausiai Jums tinka,

Per praéjusia savaite: Visaine Nedaug  Viduti- Labai
niSkai

31 Ar Jums dzitvo burna? I 2 3 4
32, Ar maistas ir gérimas turéjo ney prastg skom? 1 2 3 4
33 Ar Jusy akys buvo skausmingos, sudirgintos arba asarojancios | 2 3 4
34.  Ar Jums slinko plaukai 1 2 3 4
35, Awsakykite j 31 Klausima tik, jei slinko plaukai:

Ar Js pergyvenote del plauky slinkimo? | 2 3 4
36.  Ar Jis jautétés serganti arba nesveikuojanti? | 2 3 +
37, ArJus "pyk" kardts? | 2 3 4
38.  ArJums skaudgjo galva? I 2 3 4
39, Ar Jus joutétés maziau patraukli Gziskai del ligos ar gydymo? | 2 3 4

40.  Ar Jis esate pasijutusi maziau moteriska del

ligos ar jos gydymo? 1 2 3 4
41, Ar Jums buvo sunku Zitiréti | save nuoga? | 2 3 Rl
42 Ar Jis buvote nepatenkinta savo kiinu? 1 2 3 4
43, Ar Jos jaudinotes del savo basimos sveikatos? | 2 3 4
Per praéjusias keturias savaites: Visaine  Nedaug  Viduti- Labai

nidkai

44, Kaip svarbus Jums buvo seksas? | 2 3 Kl
45, Kick Jis buvote lytiskai aktyvi (sw'be lytinio akto)? | 2 3 4
46.  Atsakykite | $) Klsusimg tik jei turéjote lvtinius santykius:

Kiek Iytiniai santykiai teike Jums pasitenkinimg? | 2 3 Rl

Si e Ki
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Per praéjusiy savaite:

47,

48,

49,

50.

Ar Jiis jautéte bet kokj skausmg rankoje arba petyje?
Ar Jums buvo patinusi ranka arba plastaka?

Ar Jums buvo sunku kilnoti ranka. ja
pajudinti | Sonus?

Ar Jiis jautéte bet kokp skausmg nesveikos
krilties srityje?

Ar nesveikos kriities sritis buvo patinusi?
Ar nesveikos krities sritis buvo labai jautri?
Ar esate turejusi odos problemu nesveikos

kriities srityje arba apie ja
(pvz. nieZzgjimas, sausumas, pleiskanojimas)?

Visai ne

© Copyright 1994, 1997 EORTC Sty Group on Quality of Life, Visos tersis sgeaugoios. Version 1.0
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Nedaug

(5]

|53

rJ

[ 5]

3

ra

LITHUNANIAN

Viduti- Labai
niskai
3 Rl
3 4
3 4
3 R}
3 4
3 4
3 4



9 priedas

CITOLOGINIS AR HISTOLOGINIS TYRIMAS

Data:, cusaindamvasvis  Palologasianaaaaitiie
MedZziagos pacmimo data ......... vERGh woss. TYTIMNONE i sagiesianzavion
Kriitis

Desine Kairc¢
Pakitimas mamogramose  matomas nematomas
Mamografiniai pakitimai tyrimo objekte  yra nera

Mamogramose Kalcitikatai
Nera Gerybiniai Piktybiniai = Kita,..ooooiiiiiinin

Mamografiniai pakitimai tiriamoje medziagoje  yra vra dalinai nera
Biopsija
Citologine ! plona adata spenchio isskyros
Histologine

punkeiné Serdj pjaunancia adata — ekscizine
stereotaktiskai pazyméta
segmento pasalinimas ' mastektomija o Kitieoneeaenneenn.
Fitamos medZiagos marmenys

SVOLIS wvvvvvnnninreeneenn @ Dydis ... mmX........ MM X ..ooer,er, MM
Citologing........... T carEasaeTERENE ehatas pavsARE AR apRkb

Histologinge

Gerybintai pakitimai:

Sklerozuojantys pakitimat / radiacinis randas
Perduktalinis mastitas / lataky ekrazin
Fibroadenoma

Fibrocistiniai pakitimai

Daugyhines papilomos

Solitarine papiloma

Sklcrozunganti adenoze

Solitaring cista

] PP
Epiteling proliteracija

Néra Yra be atipijos © Yra su duktaline atipija © Yra su lobularine atipija .
Piktvbiniai ne invazyviniai pakitimai

Nera

Duktaliniai, aukstai diferencijuota  Duktaliniai  kita ...
AUZIMO 1IPAS ovviiceniniiinessininseesses LASICHY UPAS coiiiiiiiiniiiiiiiinininin
Lobularimai |+ Paget’o

Dydis ..ouveees SRR R R EREAHC Figan .
Mikroinvazija  néra yra galima
Pikeyhiniai invazywvinias

Néra

Duktaline / nespecitine
Carcinoma lobulare
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Carcinoma medullare T

Carcinoma mucinous L

Carcinoma tubulate

Misri (zymima kokie tipai randami).......... AT T BN A RO OReRL
Kita pirmin€ Karcinoma .......ovevenviarinnins

Kitas piktybinis navikas ............

Maksimalus invazyvinio naviko diametras ............ mm.

Bendras naviko dydis (apimant DCIS besitgsianti > Imm nuo invazinio ploto)
Rasta pazasties limfmazgiy  taip | ne ©

Pozityviy/ pazeisty sKai€ius ...oovvevvinnninnnes

Bendras sKaiCius, covinveianninnns

Kiti rasti mazgai  taip —~ ne

Pozityviny/ pazeisty sSKaiCitts. o iiiiinanann,

Bendras sKaiCius, oo,

Kity mazgy lokalizacija ir dydis ...oovevievnnnnnns

Rezekeiniai krastai - neSvarns — abejotini

Svartis | (maziausias atstumas nuo naviko ........ mm})
Diterencijacija G | I [T nenustatytas
Ligos isplitimas  Lokali  Daugybiné 7 Nenustatyta |
Invaziju | kraujagysles ar limfagysles  yra nera
Estrogeninia receptoriai teigiami | neigiami netirti
Progesteroniniai receptoriai teigiami | neigiami netirti

Papildoma InTOrMNCIIAL iis e coneasenss iassunsassmnsim s s e sbsxes fid s nosensnss esie sva

Histologing diagnoze

Paradas
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10 priedas

OPERACHOS PROTOKOLAS

Ligos ist.Nr. Data ... ||| PR men... ... d
LN O vardas PAVANTS: (i i S S s s s e S S R AR
Indikacijos operacijai ‘nustatytas kriities vv:?y.\'. {tariama muligmzucija.
Kita .. =
Pagnndme dlagnoze (arunoma ;,I meammariae dcxfra sinistra l s

sladmm (ANIRIINLS
ngos komphkacuos ................................ .
Gretutings BROs:. -7 i 5 R S TR N
Operacijos pavadinimas : biopsia excisica, exmrpano ummm quadrmuecmmla
quadrantectomia et lymphadenectomia axillaris. Hemimastectomia. Mastectomia
simplex, mastectomia radicalis modificata, mastectomia m.Halsted gl.mammariae
dextrae, sinistrae.
BRI o i vpivos ity e A S S SRR
Trukme ... min,
Anestezija: endotrachéjine, intravening, vieting.  Anesteziologas ... ............
Operatorius ...
Asistental ...l Y o T N S R
Instrymentatore: ..., Lot i,
Pjavis radialinis, elipsinis, honzomalus pazasties, kita . |

i

Operacijos radiniai \'\_-//

naviko dydis . ... x o SR mm

navikas vienas daugybinis

Retromamarine fascija  peraugta neperaugta

Padalinty limfmazgiy skaiéius ...

Metastatiniy limfmazgiy skaicius ... ...

Skubus histologinis tyrimas neatliktas, atliktas

Plastika padaryta vietiniais audiniais, popazasumu lopu redukcine mamoplastika,
Torakodorsaliniu lopu, TRAM lopu

Drenuota : 1, 2 drenais per kontrapertiira, per zaizdos krasty

DrenaZine sistema  auk$tu, Zemu spaudimu, pasyvi

Operaciné Zaizda susiita,

Komplikacijos operacijos metu. . U

Pooperacine diagnoze . ... ... :

Pastabos s rueave e T RS

ParaSas.... ... ..
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11 priedas

)b 7 RIS R TR ooy Civdyma S1aCionare iSO os NUmeEris. ...
Ligonio vardas, pavardé. ...

NUSISKUNDIMAL

D K
Kruties mazgas: (0 Datg ai . L kada pastebétas
Dideja . Nesikeidia |, Pastovia ciuopiamas . Pakitimai cikliniai .
Kita
Skausmas:

Lokalizuotas | - Difuzinis [ Pastovus 1 Ciklinis
Savaimineés isskvros is spenclio:
15 vienos kmaties . 1§ abicju ketitu
Tsskvrn spalva: Pieningos . Gelsvos [, Kranjingos . Zalsvos - Kita oo
Spenclio pakitimai
Itraukimas |, Skansmas | Ttriikimai . Zaizdelés . Slapiavimas . Sukietéjimas
Pazastics mazgai
Padidints . nepadudint
ANAMNEZES DUOMENYS
Amzius pirmy menesiniy metu. ... (skaicius ). NesStumn. ... (skaicius), Gimdyman.....(sk.)
Amzius pirmo gimdymo metu ... (5K
Scimyniné krutics veZio anamnczé.

Pirmos cilés giminé . Antros ¢ilés giming | L Giminaités amzinus sUsirgus ...
Ankstesnds biopsijos duomenss.. o
Premenopanzings motervs
Paskulinin ménesiniu data. ... L Cikbo dlgis. .. ... (dienu). Regulinrios . Nereguliarios

Oraliniu kontrace pliky vartojimas
Pomenopauzinés molerss

Amzius pasibaipus ménesinéms.....om. Pakaitinés hormonalinés terapijos natdaojimas
Ar buvo ankscéian atliktos mamogramos Jei taip. kada .o
Paskuting Kartay ligonds krutis apzitiee jo gydviojas: o

AT NG BRI T2 02 ot pm e s oo ST oo o schi s o SHaTRB 4540 SR B o ba SER3 A5 0
Alergines reakeijos L.
Jumrumies mediKamentams: .. i e e eaes
Liarhing anamneze

Prisiradinsi ... : ... poliklinikoje.
STATUS PRALSENS:

STATUS SPECIALIS

Kritis desing , kairé
Krines dvibis chelele
Normad)
Maza
Kruties Iinukos konsistenciza ok
Necoredl

smuliial griohleta
sambia gruoblesa U
Kritses sustandeytinas difizinis. |
Hibhersay
ribos aiskios
nbos neatsheos
vienay 2dinys
dlangvbima 2ednia
pasiankos
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