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1. LITERATUROS SARASAS ..o

1. SANTRUMPOS

SAK — spenelio-areolés kompleksas

SAKTM - spenelio-areolés kompleksa tausojanti mastektomija

OTM - odg tausojanti mastektomija

KV — kriities vézys

KPM — kitos kriities profilaktiné mastektomija

SN () — standartinis nuokrypis

n — tirilamyjy skaicius

p — reikSmingumo lygmuo
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3. SANTRAUKA

Tyrimo tikslas:

ISanalizuoti 2018 — 2023 metais Vilniaus universiteto ligoninés Santaros kliniky (VUL SK)
Plastinés ir rekonstrukcinés chirurgijos centre profilaktinéms mastektomijoms atlikti taikytas
chirurgines metodikas, jy pasirinkimg lémusius veiksnius, jvertinti jy onkologinj saugumg ir

pooperacines komplikacijas.

Tyrimo metodika:

Atlikta retrospektyviné tiriamyjy, kurioms dél nustatyty genetiniy mutacijy 2018 m. sausj - 2023 m.
lapkritj, buvo atlikta vieno arba dviejy etapy profilaktiné mastektomija VUL SK Plastinés ir
rekonstrukcinés chirurgijos centre, duomeny analizé. Tyrimui atlikti gautas Vilniaus regioninio
biomedicininiy tyrimy etikos komiteto leidimas, Nr. 2023/12-1548-1017.

Duomeny statistiné analiz¢ atlikta naudojant Microsoft Office Excel ir RCommander programinius

paketus.

Tyrimo rezultatai:

I tyrima jtrauktos 84 pacientés, kuriy amziaus vidurkis buvo 43,8 (£9,2) metai. Nustatyty trijy
genetiniy mutacijy pasiskirstymas: BRCA1 76,62 proc., BRCA2 25 proc., CHECK2 2,38 proc.
atvejy. 51,19 proc. pacienciy buvo sirgusios kriities véziu, 48,81 proc. nesirgo kriities véziu.
Nenustatytas statistiSkai reikSmingas rySys (p = 0,6) tarp tiriamyjy onkologinés anamnezés ir
patvirtintos genetinés mutacijos tipo. 63,16 proc. tiriamyjy operuotos vienu etapu, 36,84 proc.
pirmu etapu atlikta paruosiamoji operacija, antru — profilaktiné mastektomija. Operuojant dviem
etapais, vidutinis laikas tarp paruo$iamosios operacijos ir profilaktinés mastektomijos buvo 268,96
(x 159,55) dienos. Nustatytas statistiskai reikSmingas rySys tarp chirurginio metodo pasirinkimo ir
pacienciy kriity ptozés (p < 0,001) bei atstumo nuo jungo duobés iki spenelio (p < 0,001). Laiko
trukmé nuo konsultacijos iki mastektomijos etapo reikSmingai (p < 0,001) ilgesné taikant
paruo$iamosios operacijos metodg, nei operuojant vienu etapu. Nepaisant to, nenustatéme
statistiSkai reikSmingo skirtumo (p > 0,99) tarp siy metody onkologinio saugumo. Pooperacinés
komplikacijos nustatytos 9,2 proc. visy tyrimo pacienciy. Pooperacinés komplikacijos nepriklausé
nuo chirurginio metodo (p > 0,99) ir pacienc¢iy amziaus (p = 0,74). Nustatytas reikSmingai didesnis

vienu etapu operuoty pacienciy komplikacijy daznis (p = 0,038), esant didesnei kriity ptozei.



Tyrimo iSvados:

2018 - 2023 m. VUL SK Plastinés ir rekonstrukcinés chirurgijos centre pacienc¢iy, kurioms del
paveldimy genetiniy mutacijy atliktos profilaktinés mastektomijos, amziaus vidurkis 43,8 (£9,2)
metai. Dazniausiai nustatyta BRCAL (72,62 proc.) genetiné mutacija, BRCA2 ir CHECK2 mutacijos
nustatytos atitinkamai 25 proc. ir 2,38 proc. atvejy. Tiriamuoju laikotarpiu profilaktiné
mastektomija vienu etapu atlikta 63,16 proc. atvejy, o dviem etapais 36,84 proc. pacienciy.
Chirurginio metodo pasirinkimg lémé tiriamyjy kriity ptoze ir atstumas nuo jungo duobés iki SAK.
Taikant paruoSiamosios operacijos metoda, laikas tarp konsultacijos ir profilaktinés mastektomijos
etapo - dvigubai ilgesnis, taciau tai netur¢jo reikSmés onkologiniam saugumui. Pooperacinés
komplikacijos nepriklausé nuo tiriamyjy amziaus ir chirurginio metodo pasirinkimo. Nustatytas

reik§mingai didesnis komplikacijy daznis vienu etapu operuojant didesnés kriity ptozés pacientes.

Raktazodziai: paveldimas krities vézys, profilaktiné mastektomija, paruoSiamoji operacija, kriity

rekonstrukcija.



4. SUMMARY

Aim:

This study aims to analyze the surgical techniques utilized for prophylactic mastectomies at the
Plastic and Reconstructive Surgery Centre of Vilnius University Hospital Santaros Clinics from
2018 to 2023. It seeks to investigate the factors influencing the selection of these techniques and

evaluate their oncological safety as well as postoperative complications.

Methods:

We conducted a retrospective analysis of subjects who underwent one- or two-stage prophylactic
mastectomy at the VUL SK Plastic and Reconstructive Surgery Centre from January 2018 to
November 2023, specifically due to identified genetic mutations. The study received approval from
the Vilnius Regional Biomedical Research Ethics Committee (Authorization No. 2023/12-1548-
1017). Statistical analysis was carried out using Microsoft Office Excel and RCommander software

packages.

Results:

Our study included 84 patients with a mean age of 43.8 (£9.2) years. The distribution of identified
genetic mutations was as follows: BRCAT1 in 76.62%, BRCA2 in 25%, and CHECK2 in 2.38% of
cases. Approximately half of the patients (51.19%) had a history of breast cancer, while the
remaining 48.81% had no such history. There was no statistically significant association (p = 0.6)
between the subjects' oncological history and the type of confirmed genetic mutation. Regarding
surgical procedures, 63.16% of patients underwent single-stage surgery, while 36.84% underwent
reduction/mastopexy in the first stage followed by prophylactic mastectomy in the second stage. In
two-stage operations, the mean time between preparatory surgery and prophylactic mastectomy was
268.96 (£159.55) days. We observed a statistically significant association between the choice of
surgical approach and patients' breast ptosis (p < 0.001) and the distance from the sternal notch to
the nipple (p < 0.001). Furthermore, the time from consultation to mastectomy was significantly
longer with the two-stage method compared to the single-stage approach (p < 0.001). However, no
statistically significant difference (p > 0.99) was found in oncological safety between these two
methods. Postoperative complications occurred in 9.2% of all patients and were independent of the
surgical method (p > 0.99) and patients' age (p = 0.74). However, there was a significantly higher
rate of complications in patients who underwent a single-stage operation (p = 0.038), particularly

those with higher breast ptosis.



Conclusions:

The mean age of patients undergoing prophylactic mastectomies due to inherited genetic mutations
from 2018 to 2023 was 43.8 (£9.2) years. BRCA1 was the predominant genetic mutation, observed
in 72.62% of cases, followed by BRCA2 and CHECK?2 mutations, found in 25% and 2.38% of
cases, respectively. During the study period, prophylactic mastectomy was performed in one stage
for 63.16% of patients and in two stages for 36.84% of patients. The choice of surgical method was
influenced by factors such as breast ptosis and the distance from the sternal notch to the nipple-
areola complex. Although the preoperative approach resulted in a doubled interval between
consultation and prophylactic mastectomy, it did not compromise oncological safety. Postoperative
complications were not influenced by the age of the subjects or the chosen surgical approach.
However, one-stage surgery was associated with a significantly higher rate of complications in

patients with a higher grade breast ptosis.

Keywords: hereditary breast cancer, prophylactic mastectomy, preshaping surgery, breast

reconstruction.



5. IVADAS

Kruties vézys (KV) yra dazniausias onkologinis susirgimas motery tarpe bei antra pagal
daznuma mir§tamumo nuo vézio priezastis [1]. Tikimybe¢, jog moteris gyvenimo eigoje susirgs KV
yra 1 i§ 8 [2]. Didzioji dalis KV atvejy yra sporadiniai, taciau apie 5 - 10 proc. atvejy yra siejami su
paveldimomis genetinémis mutacijomis [3]. Paveldétos genetinés mutacijos didina rizikg sirgti ne
tik KV, bet ir kity lokalizacijy onkologiniais susirgimais: kiauSidziy, kasos, storosios zarnos, inksty
véziu [4]. Dazniausios genetinés mutacijos, nulemiancios paveldimg KV — BRCAI ir BRCA2 geny
mutacijos. Sios mutacijos salygoja apie puse visy paveldimy KV atvejy [5]. Tikimybé¢ iki 80 m.
susirgti KV, esant nustatytai BRCAI geno mutacijai siekia 72 proc., o esant BRCA2 geno mutacijai
— 69 proc [6]. Nustatyta ir daugelis kity, reCiau pasitaikanciy genetiniy mutacijy, salygojanciy KV —
PALB2, ATM, CHEK?2, CDH1, STK11, TP53 [7]. Moterims, kurioms nustatyta patologiné geno
mutacija, atitinkamai didéja rizika susirgti kitos (kontralateralinés) kriities véziu, praé¢jus metams po
KV diagnozés patvirtinimo. Esant BRCAI ar BRCA2 mutacijai $i rizika yra didéjanti po 2-3 proc.
kiekvienus metus ir po 20 stebéjimo mety siekia apie 50 proc. [8]. Esant nustatytai genetinei
mutacijai, abipuse profilaktiné¢ mastektomija - efektyviausia prevencijos priemong, iki 95 proc.
sumazinanti rizika sirgti KV [9]. Atliekant profilakting mastektomija, vienmomenté kriity
rekonstrukcija yra rekomenduotina, siekiant i§ karto atkurti natiiralig krities formg ir uztikrinti
pacientés psichologing gerove [10]. Profilaktiné mastektomija su vienmomente rekonstrukcija gali
bati atlikta skirtingais metodais: atliekant spenelio - areolés kompleksa tausojancig mastektomija
(SAKTM) (angl. Nipple Sparing Mastectomy - NSM) ir atkuriant kriities tiir] implantais arba
autologiniy audiniy lopais, atlickant odg tausojanc¢ig mastektomija (OTM) (angl. Skin Sparing
Mastectomy — SSM) ir atkuriant kriit] autologiniy audiniy lopais ir/ar implantais/audiniy plétikliais
(ekspanderiais). EstetisSkai geriausi rezultatai pasiekiami tuo atveju, kai yra iSsaugomas esamas
spenelio - areolés kompleksas (SAK) [11].

Saugiai atlikti SAKTM galima tik esant nedideléms ir neptotiSkoms kriitims [12]. SAKTM
yra nerekomenduojama zenklios kriity hipertrofijos ar ptozés atveju, kadangi didéjant atstumui nuo
kriitinés sienos iki spenelio, blogéja SAK kraujotaka ir did¢ja jo nekrozés rizika [13]. Tokiais
atvejais prieS SAKTM pirmu etapu yra atlickamos paruoSiamosios operacijos — Kkriities turio ir odos
pertekliaus sumazinimas, spenelio ir areolés komplekso repozicija. Taip uztikrinama gera SAK
kraujotaka, kai antru etapu atliekama profilaktiné mastektomija su rekonstrukcija, t.y. pragjus 4-6
mén. po paruo§iamosios operacijos. Sis laiko intervalas leidZia sugyti zaizdoms bei remodeliuotis
kriities kraujotakai. Chirurginés taktikos pasirinkimas néra standartizuotas ir priklauso nuo jvairiy
faktoriy — pacientés anatominiy ypatumy, liikkes¢iy, gretutiniy ligy, chirurgo igiidziy bei centre

turimos jrangos, buitinos mikrochirurginiam operacijos etapui.



6. DARBO TIKSLAS IR UZDAVINIAI

Darbo tikslas:

ISanalizuoti 2018 — 2023 metais Vilniaus universiteto ligoninés Santaros kliniky (VUL SK)
Plastinés ir rekonstrukcinés chirurgijos centre profilaktinéms mastektomijoms atlikti taikytas
chirurgines metodikas, jy pasirinkimg lémusius veiksnius, jvertinti jy onkologinj sauguma ir

pooperacines komplikacijas.

Darbo uzdaviniai:

1. Nustatyti pacienciy, kurioms 2018 - 2023 metais, buvo atlikta paruo$iamoji operacija arba
profilaktiné mastektomija su rekonstrukcija, demografines charakteristikas ir genetines
mutacijas.

2. Apzvelgti tiriamuoju laikotarpiu pacientéms taikytas chirurgines metodikas ir nustatyti jy
pasirinkimg lémusius veiksnius.

3. Ivertinti ar papildoma paruoSiamoji operacija prie§ mastektomija nesumazina onkologinio
saugumo, ar ilgéjantis laikas iki profilaktinés mastektomijos nepadidina vézio atsiradimo
rizikos.

4. Nustatyti pooperacines komplikacijas, jy daznj bei priklausomybe¢ nuo operacijos metodo ir

kity veiksniy.
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5. LITERATUROS APZVALGA

5.1. Kriities véZio epidemiologija Lietuvoje

Kasmet Lietuvoje diagnozuojama apie 1500 naujy KV atvejy [14]. Vézio registro
duomenimis 2020 metais Lietuvoje nustatyta 1769 pirminio kriities véZio atvejai ir registruota 490
su KV susijusiy mir¢iy. 2017 metais sergamumas KV sieké 18 proc., o tarp mirties nuo vézio
priezas¢iy, mirtingumas nuo KV buvo didziausias tarp motery ir sieké 14 proc. Tais paciais metais,
didziausias sergamumas nustatytas motery amziaus grup¢je nuo 55 iki 59 mety (227 atvejai),
antroje vietoje nuo 50 iki 54 mety (172 atvejai), trecioje nuo 60 iki 64 mety (171 atvejai). Daugiau
nei pusei KV sirgusiy pacienciy, liga buvo diagnozuotas ankstyvose stadijose: pirmos stadijos 33,2
proc., antros stadijos 33,2 proc, tre€ios stadijos 15,0 proc., ketvirtos stadijos 8,7 proc., nebuvo

nurodyta 9,8 proc. atvejy [15].

5.2. Paveldimo kriities vézio etiologija

Paveldimas kriities vézys sudaro apie 5 — 10 proc. visy pirminiy KV atvejy [16]. Irodyta, jog
paveldimo KV atvejai dazniau pasireiSkia jaunesniame amzZiuje ir nustatomi labiau paZzengusiose
ligos stadijose, nei sporadiniai [17,18]. Iki 20 proc. motery, kurioms nustatomas KV, turi pirmos
eilés giminaiCiy, sirgusiy Sia liga. Lyginant su moterimis, neturinciomis teigiamos Seiminés KV
anamnezes, rizika susirgti KV didéja nuo 1,5 iki 4 karty, priklausomai nuo serganciy giminaiciy

skai¢iaus [19].

Prie§ daugiau nei du deSimtmecius, atradus désningumus tarp pacienciy, serganciy kriities ir
kiausidziy véziu bei jy artimyjy, kurie taip pat sirgo Siomis onkologinémis ligomis, pradéti tyrinéti
rizikos veiksniai. Nustatyta, kad paveldimas KV atsiranda dél navika slopinanciy geny mutacijy.
Pirmieji genetiskai paveldimi pokyciai, nulemiantys susirgima, aptikti BRCA1 ir BRCA2 genuose
dar 1994 metais [20]. Sis atradimas paskatino proverzj KV diagnostikoje, ir jau 1996 metais pradéti
taikyti pirmieji molekuliniai diagnostiniai Zymeny tyrimai, paveldimam kriities véziui nustatyti
[21]. Nuolat atrandama vis daugiau geny, kuriy mutacijos nulemia ligg — 7P53, PALB2, PTEN,
CHI, STK11, CHEK2, ATM, NF1, NBN, BARDI, RAD51D [22]. Nuo atitinkamo geno mutacijos,

priklauso ir kriities vézio iSsivystymo rizika gyvenimo eigoje (1 lentelé).
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MUTACIJA | BRCAI BRCA2 TP53 PALB2 PTEN CDH1 STK11
ot [ss a0 s 55129y
cigoje proc. [6] | proc. [6] 30] proc. [31] 32] 33] proc. [34]

1 lentelé. Rizika susirgti KV gyvenimo eigoje pagal mutacijos tipg

Literatiros duomenimis, bendroje populiacijoje BRCAI ir BRCA2 geny mutacijy nesiotojas
yra 118 500 zmoniy [23]. Esant nustatytai BRCAI geno mutacijai, didziausia tikimybé sirgti KV yra
tarp 41 ir 50 mety, o esant BRCA2 geno mutacijai 51 ir 60 mety tarpe [24]. Siy mutacijy paplitimas
ir daznis taip pat priklauso nuo geografinés zonos bei rasés, pavyzdziui, BRCA mutacijos

nustatomos 3,5 proc. lotynoamerikieciy, 2,2 proc. baltyjy ne lotynoamerikieciy, 1,3 proc.

.....

5.3. Prevencijos priemonés mutaciju neSiotojoms

Vadovaujantis 2024 mety Amerikos klinikiniy onkology draugijos (angl. American Society
of Clinical Oncology, ASCO) rekomendacijomis, klinicistas turéty jtarti, jog pacienté gali turéti
didele paveldimo KV rizika, jeigu: Seimoje yra nustatyti daugiau, nei du KV atvejai arba daugiau
nei vienas kiausidziy vézio atvejis; Seimoje nustatyti daugiau, nei trys KV atvejai iki 50 mety;
Seimoje pirmos eilés giminai¢iams iki 50 mety yra nustatyti du KV atvejai, du kiausidziy vézio
atvejai arba vienas KV atvejis ir vienas kiausidziy vézio atvejis [26]. Lietuvoje, genetiniy mutacijy
tyrimai yra rekomenduojami pacientéms, kuriy Seimoje buvo nustatyti ankstyvy kriities ar
kiauSidziy véZio atvejai. Nustacius mutacijas, galima jvertinti rizikg susirgti KV ir rekomenduoti

profilaktines priemones [27].

Yra dvi KV prevencijos priemonés: chirurginé — abipusé profilaktiné mastektomija arba
medikamentiné - chemoprofilaktika [28]. Chemoprofilaktikai taikomi selektyviis estrogeny
receptoriy moduliatoriai, tokie kaip tamoksifenas. Tamoksifenas veikia kaip estrogeno antagonistas,
inhibuojantis nuo estrogeny priklausomy naviky augimg kriities audiniuose. Sis metodas yra
svarstytinas didelés rizikos pacientéms, tac¢iau Lietuvoje §iuo metu netaikomas. Abipusé
profilaktiné mastektomija yra efekyviausias zinomas KV prevencijos buidas, kuris sumazina krities

vézio rizikg iki 95 proc. Nors buvo ilgai abejota dél SAKTM onkologinio saugumo taciau, dabar
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yra jrodyta, jog Sis metodas yra tiek pat onkologiSkai saugus, kiek ir OTM bei radikali mastektomija

[29].

5.4. Indikacijos profilaktinei mastektomijai

Remiantis 2007 metais Pasaulinés chirurginés onkologijos draugijos (angl. Society of
Surgical Oncology, SSO) pasitilytomis rekomendacijomis, abipusé profilaktiné mastektomija yra
svarstytina, jeigu:

- pacientei patvirtinta BRCA ar kita, aukstos rizikos genetiné mutacija;

- pacienté turi stiprig Seiming KV anamnezg, be nustatytos genetinés mutacijos;

- pacientei nustatyti ikinavikiniai histologiniai radiniai — atipin¢ duktaliné
hiperplazija, atipiné lobuliné hiperplazija, lobuliné karcinoma in situ;

- pacientei nustatyti kiti genetiniai paveldimo KV sindromai (Cowden, Li

Fraumeni) [30, 31].

Skirtingai, Lietuvoje abipusés profilaktinés mastektomijos yra atliekamos tik esant

patvirtintai patologinei geny mutacijai.

Pacientéms, sergan¢ioms vienos kriities véziu, po taikyto sudétinio gydymo, gali biti
siiloma sveikosios kriities profilaktiné mastektomija, vadinama kontralateraliné profilaktiné
mastektomija (KPM) [32]. Pacientéms, neturin¢ioms nustatyty genetiniy mutacijy, rizika 10 mety
laikotarpiu susirgti kitos krities véziu siekia 4,3 proc., o pacientéms turin¢ioms BRCA I mutacija 33
proc., turin¢ioms BRCA2 mutacijg 27 proc. [33]. KPM yra rekomenduojama atlikti, tik tais atvejais,

kai nustatoma padidéjusi Seiminé arba genetiné rizika sirgti KV [34].

5.5. Rekomendacijos kriity rekonstrukcijai atlikti

Kruty rekonstrukcijos metu yra atkuriama viena arba abi kriitys, pasalintos dél padidéjusios
KV rizikos. Jrodyta, jog kriities atkiirimas Zenkliai gerina pacienciy gyvenimo kokybe, padidina
savivertés jausma, grazina pasitikéjima savimi bei moteriSkuma. Pastaraisiais metais Vakary Salyse
ypatingai akcentuojama kriity rekonstrukcijos svarba. Tai galime matyti, apibendrinant pastarojo

desimtmecio didziausiy medicinos draugijy rekomendacijas.

2013 metais Jungtinés Karalystés Nacionalinio sveikatos ir klinikinés kompetencijos

instituto (angl. National Institute for Health and Care Excellence, NICE) patvirtintos
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rekomendacijos pabrézia, kad visoms moterims, svarstan¢ioms apie abipuse profilakting
mastektomija, turi buti pasiiilyta kriuty rekonstrukcijos galimybé.

Europos medicininés onkologijos draugijos (angl. European Society for Medical Oncology,
ESMO) 2016 mety rekomendacijomis, pries atliekant profilakting mastektomija, klinicistas turéty
pacientei pasitilyti atlikti vienmomenting kriity rekonstrukcija [35].

Remiantis Albertos sveikatos tarnybos (angl. Alberta Health Services, AHS) 2017 mety
rekomendacijomis, yra galimi keli kriity rekonstrukcijos metodai, ta¢iau Siam momentui néra
moksliskai pagristy irodymy, apie konkretaus metodo pranasumg.

Sprendimas dél kriity rekonstrukcijos turi biiti priimtas bendradarbiaujant pacientui ir
chirurgui. Chirurgas turi suteikti visg galimg informacija apie rekonstrukcijos metodus, aptarti
kiekvieno metodo trilkumus ir privalumus bei padéti pacientei rasti tinkamiausig sprendima [36].
Sioms konsultacijoms reikia skirti pakankamai laiko, daznai reikalingos kelios konsultacijos,
pacienté turi turéti galimybe uzduoti ripimus klausimus ir turéti laiko priimti sprendimui.

Vadovaujantis Olandijos Plastinés ir rekonstrukcinés chirurgijos draugijos (angl.
Netherlands Society for Plastic and Reconstructive Surgery, NVPC) 2018 mety gairémis, atliekant

profilakting mastektomijg yra rekomenduojama vienmomentin¢ kriity rekonstrukcija [37].

5.6. Profilaktinés mastektomijos metodai

Iprastai, atliekant profilakting mastektomija, taikomi du pagrindiniai kriities liaukinio
audinio pasalinimo metodai, vadinami konservatyviosiomis mastektomijomis - OTM bei SAKTM.
Nustatyta, kad onkologinis §iy metody saugumas nesiskiria [38]. Geresni estetiniai rezultatai yra
pasiekiami atliekant konservatyviasias mastektomijas, lyginant su nekonservatyviosiomis.
Psichosocialin¢ ir seksualiné savijauta OTM atveju yra prastesné, lyginant su SAKTM, nes atliekant

SAKTM issaugomas spenelio-areolés kompleksas. [39]

OTM terming pirmg karta 1991 m. pavartojo B.A.Tothas ir P.Lappertas [40]. Esminis Sios
technikos privalumas, lyginant su nekonservatyviosiomis mastektomijomis, yra didelio kriities odos
ploto ir inframamarinés raukslés i1§saugojimas, reikalingas kokybiSkai kriities rekonstrukcijai atlikti
[41]. Pjuvio pasirinkimas, atliekant OTM gali buti labai jvairus, ir priklauso nuo planuojamo
rekonstrukcijos metodo, anatominiy kriities savybiy, pacientés estetiniy likesc¢iy, o esant

onkologijai — naviko lokalizacijos. Sio metodo triikumas — néra i§saugomas SAK.

SAKTM chirurginis metodas jdiegtas, siekiant pagerinti estetines iSeitis po profilaktiniy

mastektomijy. Pirmg kartg $io metodo pritaikymg prevenciniais KV tikslais 1999 m. aprasé
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L.Harmannas [42]. Esminis literattiroje pabréziamas SAKTM trilkumas — SAK nekrozés rizika.
Skirtingy tyrimy duomenimis, stebimi skirtingi SAK nekrozes po $iy operacijy dazniai, pavyzdziui,
2014 metais publikuotos studijos duomenimis, i$ 124 pacienciy, kurioms atlikta SAKTM, pilna
SAK nekrozé nustatyta 17,7 proc. atvejy (n=22), o daliné nekrozé 12,1 proc. atvejy (n=15) [43].
2023 mety tyrimo duomenimis, 1§ 441 pacienciy, kurioms atlikta SAKTM, pilna SAK nekroze
nustatyta 9,3 proc. atvejy (n=41), o dalin¢ 8,4 proc. atvejy (n=37) [44]. Daugelis autoriy pabrézia,
jog tinkamai pasirinkta pjuvio vieta yra svarbus faktorius, turintis jtakos mazesnei pooperacinei
SAK nekrozés rizikai. Trys pagrindiniai pjiiviai, naudojami SAKTM metu yra radialinis,

periareoliarinis ir inframamarinis (1 paveikslas).

A. B. C.

©, ©
e

1 paveikslas. Dazniausi SAKTM operacijos pjiviai: A — Radialinis pjiivis, B — Periareoliarinis

pjwvis, C — Inframamarinis pjiivis

Remiantis Endara ir kt. retrospektyvinio tyrimo duomenimis, SAK nekroz¢ pasitaike
reCiausiai, atliekant radialinius ir inframamarinius pjiivius, o daZniausiai — periareoliarinius pjiivius
[45].

Atliekant SAKTM, dél prasto operacinio lauko matomumo, operatoriui yra techniskai
sudétinga atlikti radikaly ir preciziska kriities liaukinio audinio pasalinimg. Profilaktiniais tikslais
operuojamoms pacientéms, stengiamasi pasiekti geriausig estetinj rezultata, d¢l to vengiama dideliy
pjuviy - VUL SK Plastinés ir rekonstrukcinés chirurgijos centre, inframamarinis SAKTM pjuvis
nevirsija 7-9 centimetry. Alternatyva, palengvinanti operatoriaus darbg ir didinanti SAKTM
operacijos preciziSkumg — 2015 metais pradétas robotinés jrangos pritaikymas Sioms operacijoms
[46]. Robotinés SAKTM, kaip ir bet kurios kitos operacijos, mokymosi kreivé priklauso nuo
konkretaus chirurgo patirties ir igiidziy. Toesca ir kt. paskelbtame pilotiniame tyrime, jau po atlikty
trijy robotiniy SAKTM, stebétas Zenklus operacijos laiko trumpé¢jimas [47]. Naujausiy tyrimy
duomenimis, stebimas reik§mingai didesnis pacienciy pasitenkinimas pooperaciniais rezultatais

(rando vieta ir iSvaizda, SAK pozicionavimas) po robotinés SAKTM operacijos [48].
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5.7. Vienmomenté Kriity rekonstrukcija

Vienmoment¢ kriity rekonstrukcija yra atlieckama kartu su mastektomija. Esminis privalumas
— kriities arba kriity atkiirimas yra atlickamas tos pacios operacijos metu ir pacienté po operacijos
pabunda su jau atkurta kriitimi.

Sio metodo déka, lyginant su atidéta rekonstrukcija, ivengiama laikotarpio, kai pacienté turi
gyventi be kriities. Tai zenkliai gerina gyvenimo kokybe ir mazina emocinio streso, nerimo, kiino
dismorfijos pasireiskima, ypatingai jauny pacienciy tarpe [49].

Tyrimy duomenimis, po vienmomenciy kriity rekonstrukcijy nustatomas didesnis
pooperaciniy komplikacijy skaicius, negu po atidéty rekonstrukcijy [50]. Lyginant atidétas ir
vienmomentes kriity rekonstrukcijas pagal reviziniy operacijy ir lovadieniy skaiciy, statistiskai
reikSmingo skirtumo nestebima [51].

Kuhlefelt ir kt. atlikto tyrimo duomenimis, néra reikSmingo skirtumo tarp pacienciy
pasitenkinimo operacija ir gyvenimo kokybés, taikant vienmomente ar atidétg rekonstrukcijg [52].
Beugels ir kt. duomenimis, statistiSkai reik§mingo skirtumo tarp pacienciy pasitenkinimo
pooperaciniais rezultatais, atlickant vienmomente ar atidétg rekonstrukcija, taip pat neaptinkama
[53].

Néra vieningos nuomongs ar vienmomentés, ar atidétos rekonstrukcijos salygoja geresnius
rezultatus. Sudétinga objektyvizuoti rezultatus, nes atlieckant vienmomentg rekonstrukcija, pacienté
pooperacinj rezultatg lygina su turéta natiiralia kriitimi, o vélyvosios rekonstrukcijos metu, pacienté
biina pagyvenusi be kriities, todél po rekonstrukcijos etapo patiria itin teigiamas emocijas, kas

galimai nulemia didesn;j pasitenkinima.

Vienmomenté kriity rekonstrukcija gali buti atlieckama autologiniais audiniais (pasuktiniai,
laisvi lopai), implantais, audiniy plétikliais (ekspanderiais) ar misriai, kombinuojant §iuos metodus.
Didzioji dalis visy kriity rekonstrukcijy JAV (65 proc.) yra atliekama tik implantais [54]. Sis
metodas yra saugus, patikimas ir tinkamas jvairiy amziaus grupiy pacientéms. Siam metodui
tinkamiausios neptotisky kruty ir lieckno kiino sudéjimo pacientés [55]. Visais atvejais implantg
stengiamasi patalpinti vienu operacijos etapu, taciau esant kriities audiniy trikumui, siekiant
nekompromituoti odos lopo kraujotakos, patalpinami audiniy plétikliai. Ekspanderiai - laikina
priemoné, skirta nuolatinio implanto vietai sukurti. Esant dideliam kriities audiniy deficitui,
ekspanderis gali buti talpinamas ir tuscias - jo pildymas pradedamas mazdaug po 4 savaiciy,
visiskai sugijus zaizdai. Implantas gali biti talpinamas po didziuoju kriitinés raumeniu —
subpektoraliai arba vir§ didziojo krutinés raumens — prepektoraliai. [prastai, pjivis yra atliekamas

inframamarinéje rauksléje.
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Talpinant implantg subpektoraliai, pacientés po operacijos ilgiau patiria diskomfortg kruties
srityje, nei talpinant implantg prepektoraliai. Daug mety Sis metodas buvo nepraktikuojamas, tac¢iau
pastaraisiais metais jis tapo pagrindiniu, manoma, kad tai jvyko dél naujos kartos implanty,
biologiniy tinkleliy atsiradimo. Lyginant abu Siuos metodus pagal kriities odos lopo nekrozés rizika,
statistiSkai reikSmingo skirtumo nenustatoma [56]. Taip pat nenustatoma reikSmingo skirtumo tarp

pacienciy pasitenkinimo gyvenimo kokybe [57].

Vienmoment¢ kriity rekonstrukcija taip pat gali biti atlikta panaudojant autologinius
audinius. Rekonstrukcijos autologiniais audiniy lopais metu, krities atklirimui naudojami pacios
pacientés audiniai i§ jvairiy kiino viety — pilvo, nugaros, sédmeny, $launy. Kriity rekonstrukcijos
savais audiniai privalumai yra: natiirali krtities forma bei pojiitis. Audiniy lopai kriity
rekonstrukcijai skirstomi j pasuktinius lopus ir laisvus lopus. Audiniy komplekso perkélimas }
defekto vieta, iSsaugant matinancig kraujagysle, vadinamas pasuktiniu lopu. Pagrindiniai kriity
rekonstrukcijoje naudojami pasuktiniai lopai - pasuktinis skersinis tiesiojo pilvo raumens lopas (P-
TRAM) ir pasuktinis placiojo nugaros raumens lopas.

Audiniy komplekso perkélimas j defekto vieta, atjungus jj maitinancias kraujagysles,
vadinamas laisvu lopu. Jo kraujotaka uztikrina mikrochirurginés anastamozges su recipientingje
vietoje paruostomis kraujagyslémis. Dazniausiai taikomi — giliosios apatinés pakriitinio arterijos
perforatorés (DIEP) ir raumenj i§saugantis skersinis tiesiojo pilvo raumens (MS-TRAM) lopai [58].

Abiejy minéty metody kombinacija — tai misri kriity rekonstrukcija, - kai kriitis atktiriama
lopu ir implantu. Si metodika naudojama, kai reikia atkurti didesnj kraties tiirj. DaZniausiai misriai
rekonstrukcijai naudojamas pasuktinis TDL lopas. MiSriai rekonstrukcijai taip pat priskiriama kriity
rekonstrukcija implantais kartu su lipofilingu. Siai dienai literatiiroje néra konkretaus algoritmo,
numatancio tinkamiausiausig krity rekonstrukcijos metoda. Kiekvienas atvejis yra vertinamas
individualiai. Sprendimas dél rekonstrukcijos metodo pasirinkimo priimamas bendradarbiaujant

pacientet ir chirurgui.

5.8. ParuoSiamosios operacijos

Nors SAK iSsaugojimas yra siejamas su geresniais pacienciy gyvenimo kokybés ir
psichologiniais rodikliais, profilaktiniy mastektomijy tikslais atlikti SAKTM yra jmanoma ne
visoms pacientéms [59]. Operuojant pacientes, turin¢ias makromastijg ir kriity ptozg, yra sudétinga
pasiekti gerus rezultatatus. Siai pacienéiy grupei biidingas itin didelis nesékmingy rekonstrukcijy
skaicius, daznai pareikalaujantis pakartotiny chirurginiy intervencijy, korekcijy [60]. Makromastijos

ir kriity ptozés atveju yra didesnis atstumas nuo jungo duobés iki spenelio, negu jprastai. Tai
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siejama su blogesne SAK kraujotaka ir didesne jo nekrozes rizika, atlikus profilaktine
mastektomijg. Siekiant iSvengti pooperaciniy komplikacijy, prie§ profilakting mastektomija yra
atlickamos paruoSiamosios operacijos — kriities tiirio, odos pertekliaus sumazinimas, SAK
repozicija. Po paruoSiamosios operacijos profilaktiné mastektomija yra atliekama antru etapu,
sugijus ir persitvarkius kruties audiniy kraujotakai. Tai leidzia i§saugoti pakankamg spenelio areolés
komplekso kraujotaka, atlieckant SAKTM.

Si metodika salyginai nauja - jos saugumas jrodytas tik 2012 metais. Alperovich ir kt. atliko
tyrima, kurio metu panaudojant indocianino Zaliajj dazg nustaté gera periareoliarinio rando
perfuzija, iSliekancia praé¢jus metams po atliktos mastopeksijos [61].

Gunnarsson ir kt. 2017 metais publikuoto retrospektyvinio tyrimo duomenimis, dviejy etapy
profilaktinés mastektomijos buvo atliktos 22 pacientéms, turindioms kriity ptoze [62]. Sio tyrimo

duomenimis, pooperaciniu laikotarpiu nei vienai pacientei nenustatyta SAK nekrozé.
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6. TIRIAMIEJI IR METODAI

7.1. Tyrimo organizavimas, objektas. Retrospektyvus tyrimas buvo atliekamas VUL SK Plastinés
ir rekonstrukcinés chirurgijos centre, gavus Vilniaus regioninio biomedicininiy tyrimy etikos
komiteto leidimg (iSdavimo Nr. 2023/12-1548-1017). Tirtos pacientés, kurioms dél nustatyty
genetiniy mutacijy laikotarpiu nuo 2018 m. sausio mén. iki 2023 m. lapkri¢io mén. tyrimo centre,

buvo atliktos profilaktinés mastektomijos.

7.2. Tiriamyju atranka. Tyréjams analizei pateiktas susistemintas nuasmenintas duomeny
rinkinys, sudarytas VUL SK jgalioty darbuotojy, i$ kurio nei tiesiogiai, nei netiesiogiai néra
Jmanoma nustatyti tirlamyjy tapatybés. Duomenys automatizuotomis priemonémis pagal nurodytus
jtraukimo kriterijus surinkti i§ VUL SK elektroniniy medicinos dokumenty Eli sistemos. ] duomeny
rinkinj buvo jtraukiami tiriamieji, atitinkantys visus iSvardintus kriterijus: 1) tiriamasis gydytas
VULSK Plastinés ir rekonstrukcinés chirurgijos skyriuje nuo 2018 mety sausio ménesio iki 2023
mety lapkri¢io ménesio, imtinai; 2) Tiriamajam nustatyta Tarptautinés ligy klasifikacijos 10
leidimo AustralietiSkosios modifikacijos (TLK-10 AM) liga koduojama vienu i$ $iy kody: N60.9,
N64.8, N60.8, N62; Z42.1, Z40.00; 3) Atliktos operacijos atitinka bent vieng 1§ Australijos
sveikatos intervencijy klasifikacija (ACHI) kody: 45556-00; 4552-01; 31524-00; 31524-01; 45527-
01; 45572-00; 4) Asmenys, kuriems nustatyta genetiné mutacija (BRCA1, BRCA2, TP53, CHEK?2,
PTEN, ATM, CDH1, PALB2, RAD51C); 5) Asmenys, vyresni nei 18 m. | tyrimg nebuvo jtraukiami

asmenys, atitinkantis tik dalj i§ nustatyty jtraukimo kriterijy.

7.3. Tyrimo metodika. Atlikta retrospektyviné tiriamyjy (n=84), duomeny analiz¢, kuriems dél
nustatytos genetinés mutacijos, laikotarpiu nuo 2018 m. sausio mén. iki 2023 m. lapkri¢io mén.
tyrimo centre buvo atliktos paruoSiamosios operacijos arba profilaktinés mastektomijos. Tiriamieji
buvo suskirstyti j dvi grupes: vieno etapo operacijos metodas (n=48) ir dviejy etapy operacijy
metodas (n=28). 8 pacientéms, tyrimo metu buvo atlikta tik paruosiamoji operacija, todél jy

duomenys nebuvo jtraukti j skai¢iavimus, susijusius su profilaktinémis mastektomijomis.

Tyrimo protokolas: IS nuasmeninto duomeny rinkinio retrospektyviai analizuoti tirtargiy
demografiniai tiriamyjy duomenys (lytis, amzius), paveldimo kriities vézio vystymosi rizikos
veiksniai (nustatytos genetinés mutacijos tipas, kruties onkologinio susirgimo anamnez¢),
anatomines charakteristikos (atstumas nuo jungo duobeés iki spenelio ir kriity ptozés laipsnis pagal

Regnault klasifikacijg), ankstyvojo laikotarpio pooperacinés komplikacijos (reikalavusios
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pakartotinés hospitalizacijos), pasalinty audiniy histologinio tyrimo rezultatai. Vertintas laikas,
pragjes nuo pirmosios konsultacijos iki operacijos etapy, atliekant profilakting mastektomija vienu

arba dviem etapais.

Kriity ptoz¢ VUL SK Plastinés ir rekonstrukcinés chirurgijos centre nustatyta remiantis Regnault
klasifikacija, kurios galimos reik§més yra §ios: néra ptozes, pirmo laipsnio ptozé, antro laipsnio

ptozé, trecio laipsnio ptoze (2 paveikslas).

, \ \V [ | \_}/ \\vr//,,/ |

l .
NERA PTOZES 1° PTOZE II° PTOZE l° PTOZE

/

2 paveikslas. Kriity ptozeés klasifikacija pagal Regnault

Atstumas nuo kritinkaulio jungo duobés iki kriity SAK, matuotas centimetrais (3 paveikslas).
Vertindami pacienciy prieSoperacinius atstumus nuo kriitinkaulio jungo duobés iki kriity SAK, tarp
kriity esant skirtingoms reikSméms, rémémes didesnigja. IS vienu etapu operuoty pacienciy (n=48)
duomeny registruotus prieSoperacinius kriity ptozés parametrus aptikome 38 atvejais, todél
deSimties tiriamyjy duomenys ] skai¢iavimus nebuvo jtraukti. Registruoti prieSoperaciniai
iSmatavimai tarp kriitinkaulio jungo duobés ir kriity SAK, nustatyti 23 atvejais, o dvideSimt penkiy
pacienc¢iy duomenys nebuvo registruoti, todél j skai¢iavimus nebuvo jtraukti. Dviem etapais
operuoty pacien¢iy iSmatavimus vertinome tik prie§ paruoSiamosios operacijos etapg. I§ 28
pacienciy duomeny, registruoti prieSoperaciniai iSmatavimai tarp kratinkaulio ir jungo duobés

nustatyti 24 atvejais, todél keturiy pacien¢iy duomenys nebuvo jtraukti j skai¢iavimus.
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3 paveikslas. Matuoti atstumai nuo jungo duobes iki SAK

Atskirai vertinti operacijos metu pasalinty audiniy histologinio tyrimo duomenys. Sie duomenys
vertinti trijose atskirose grupése: vieno etapo operacijos metu pasalinty audiniy iStyrimo rezultatai,
paruo$iamosios operacijos metu pasalinty audiniy iStyrimo rezultatai ir profilaktinés mastektomijos

po paruoSiamosios operacijos pasSalinty audiniy iStyrimo rezultatai.

7.4. Tyrimo ir duomeny analizés metodai. Duomeny statistin¢ analizé buvo atlieckama naudojant
Microsoft Office Excel ir RCommander programinius paketus. Darbe pateikta apraSomoji statistika
— absoliutis (n) ir procentiniai dazniai (proc.). Kiekybiniy kintamyjy pasiskirstymo normalumas
buvo tikrinamas naudojant Kolmogorovo — Smirnovo testa. Sie duomenys buvo pateikti kaip
aritmetiniai vidurkiai su standartiniu nuokrypiu (V + SN). Kiekybiniy kintamyjy skirtingy grupiy
palyginimui lygiy dispersijy atvejais naudotas Stjudento t-Kriterijus, o esant nelygioms dispersijoms
naudotas Veco t-kriterijus. Kokybiniy duomeny analizei naudotas statistinis skai¢iavimo metodas
Fiserio tikslusis testas, kai n < 5. Rezultaty patikimumui, statistiSkai reikSmingy skirtumy

nustatymui buvo taikytas reikSmingumo lygmuo, kai p reik§mé < 0,05.
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7. REZULTATAI

8.1. Tiriamyjy pasiskirstymas pagal amZiy ir operacijos tipa

Tiriamaja imtj sudaré 84 pacientés. Nustatytas tiriamyjy amziaus vidurkis 43,8 (£9,2), mediana
43,5. Jauniausiai pacientei buvo 20 mety, o vyriausiai 67 metai. Tiriamyjy pasiskirstymas pagal

amziy pateiktas 4 paveiksle.

Vidurkis: 43.8

T . I

20 30 40 60

04

4 paveikslas. Tiriamyjy pasiskirstymas pagal amziy

8.2. Tiriamyju pasiskirstymas pagal operacijos tipg

IS visos tiriamyjy imties 76 pacientéms atlikta profilaktiné mastektomija, o 8 atlikta tik
paruo$iamoji operacija, todél jy duomenys nebuvo jtraukti j skaiiavimus, susijusius su
profilaktinémis mastektomijomis. I§ 76 pacienciy, kurioms atlikta profilaktiné¢ mastektomija 48
(63,16 proc.) buvo operuotos vienu etapu, o 28 (36,84 proc.) taikytas paruosiamosios operacijos

metodas (5 paveikslas).
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B VIENO ETAPO
' DVIEJU ETAPY

5 paveikslas. Tiriamyjy pasiskirstymas pagal atlikty operacijy metodikg

8.3. Tiriamyju pasiskirstymas pagal rizikos veiksnius

Ivertinti du rizikos veiksniai: nustatyta genetiné mutacija ir buves kriity onkologinis susirgimas
pacienciy ligos anamnezg¢je.
IS visy tiriamyjy 48,81 proc. (n=41) netur¢jo kriities vézinio susirgimo anamnezgje, o 51,19 proc.

(n=43) buvo gydytos d¢l KV (6 paveikslas).

B NESIRGO KV
" GYDYTI DEL KV

6 paveikslas. Tiriamyjy pasiskirstymas pagal KV anamnezéje
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Paveldima genetiné mutacija nustatyta visoms tiriamosioms. 72,62 proc. (n=61) buvo patvirtinta

BRCAI mutacija, 25 proc. (n=21) patvirtinta BRCA2 mutacija ir 2,38 proc. (n=2) buvo nustatyta

CHECK?2 mutacija (7 paveikslas).
2,38 %

. BRCA1

BRCAZ2
CHECK2

7 paveikslas. Tiriamyjy pasiskirstymas pagal nustatyty mutacijy tipus

Pacientéms, turéjusioms kriities vézinj susirgimg anamnezeje, dazniausiai nustatyta BRCA 1
mutacija 69,77 proc. (n=30), po jos BRCA2 mutacija 25,58 proc. (n=11) ir CHECK?2 mutacija 4,65
proc. (n=2).

Krities onkologinio susirgimo neturéjusiy pacienciy tarpe 75,61 proc. (n=31) pacienc¢iy nustatyta

BRCAI mutacija, o 24,39 proc. (n=10) BRCA2 mutacija (2 lentelé).

Diagnozuotas Kriities véZys anamnezéje
Mutacija ) -
Sirgo (n=43) Nesirgo (n=41)
BRCA1 30 (69,77 proc.) 31 (75,61 proc.)
BRCA2 11 (25,58 proc.) 10 (24,39 proc.)
CHECK2 2 (4,65 proc.) 0 (0 proc.)

2 lentelé. Genetiniy mutacijy pasiskirstymas tarp pacienty

Nenustatytas statistiSkai reik§Smingas rysys (p = 0,6 , FiSerio tikslusis testas) tarp tiriamyjy

onkologinés anamnezés ir patvirtintos genetinés mutacijos.



8.4. Tiriamyjuy anatominiy charakteristiky pasiskirstymas pagal operacijos tipa

Ivertintos anatominés tiriamyjy charakteristikos - kriity ptoz¢ ir atstumas nuo kritinkaulio jungo

duobés iki kriities SAK. Palyginus pacienciy kriity ptozes rodikliy pasiskirstyma pagal operacijos

tipa (3 lentel¢), matoma, kad 50 proc. (n=19) vienu etapu operuoty pacien¢iy nebuvo kriity ptozés.

Pirmo laipsnio krity ptozeé nustatyta 21,05 proc. (n=8) pacienciy, o 28,95 proc. (n=11) nustatyta
antro laipsnio kriity ptozé. Dviem etapais operuota 10,71 proc. (n=3) pacienciy, kurioms nustatyta
pirmo laipsnio kriity ptoze, 67,86 proc. (n=19) buvo nustatyta antro laipsnio kriity ptoze, o 21,43
proc. (n=6) tre¢io laipsnio kruty ptoze.

Nustatytas kriity ptozés laipsnis
Operacijos metodas
Néra ptozés | 1° laipsnio ptozé | 11° laipsnio ptozé | 111° laipsnio ptozé
Vieno etapo (n=38) | 19 (50 proc.) 8 (21,05 proc.) 11 (28,95 proc.) 0 (0 proc.)
Dviejy etapy (n=28) 0 (0 proc.) 3 (10,71 proc.) 19 (67,86 proc.) 6 (21,43 proc.)

3 lentelé. Kriity ptozes pasiskirstymas pagal operacijos tipq.

Trecio laipsnio kriity ptozés pacientés neoperuotos vienu etapu, o pacientéms neturin¢ioms kriity

0 4
’ [l viENO ETAPO METODAS

ptozés nebuvo atliekama paruoSiamoji operacija (8 paveikslas).
I oVIEJU ETAPY METODAS
204

10. . - I
0+ -

T T T T
Ptozés néra | laipsnio Il laipsnio Il laipsnio
ptozé ptozé ptozé

8 paveikslas. Krity ptozés pasiskirstymas, pagal operacijos tipg
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Nustatytas statistiSkai reikSmingas rysys (p<0,001, Fiserio tikslusis testas) tarp pasirinkto operacijos
metodo ir kriity ptozés.
Didesneés kriity ptozés pacien¢iy gydymui daZzniau buvo pasirenkamas paruo$iamosios operacijos

metodas, o pacientéms su mazesne kriity ptoze dazniau buvo pasirenkama vieno etapo operacija.

Nustatytas vienu etapu operuoty pacienciy prieSoperaciniy jungo duobés — SAK atstumy vidurkis
21,6 (x£3,21) centimetrai (4 lentelé). Maziausia nustatyta reikSmé 18 cm, didziausia 29,5 cm. Dviejy
etapy atstumy nuo jungo duobés iki SAK vidurkis 26,4 (£3,12) centimerai - maziausia nustatyta

reik8meé buvo 23 cm, didziausia 35 cm.

. Jungo duobé - SAK MazZiausia DidZiausia
Operacijos metodas SN
atstumy vidurkis (cm) reik§meé (cm) reik§meé (cm)
Vieno etapo (n=23) 21,6 3,21 18 23
Dvieju etapy (n=24) 26,4 3,12 23 35

4 lentelé. Priesoperaciniai jungo duobés - SAK iSmatavimai, pagal operacijos tipq.

Nustatytas statistiSkai reikSmingas rysys (p < 0,001, Stjudento t kriterijus) tarp pasirinkto operacijos
metodo ir atstumy tarp jungo duobés ir SAK. Pacienciy, turin¢iy didesn]j atstumg nuo kriitinkaulio
jungo duobés iki SAK, gydymui dazniau pasirenkamas dviejy chirurginiy etapy metodas, o esant

mazesniam atstumui, dazniau pasirenkamas vieno etapo metodas (9 paveikslas).

p<0.001

Jungo duobe - SAK, centimetrai

9 paveikslas. Operacijos metodo pasirinkimas pagal atstumg nuo jungo duobés iki SAK
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8.5. Trukmés nuo konsultacijos iki mastektomijos palyginimas pagal operacijos tipa

[vertinta trukmé nuo pirmos konsultacijos ir profilaktinés mastektomijos etapo, esant skirtingiems
operacijy metodams.

Nustatyta, kad pasirenkant dviejy etapy metoda, laiko vidurkis tarp pirmos konsultacijos ir
profilaktinés mastektomijos etapo buvo 384,5 (+164) dienos — maziausia nustatyta trukmé 114
dieny, 0 didziausia 964 dienos.

Taikant vieno etapo metoda, vidutinis laiko tarpas tarp pirmosios konsultacijos ir operacijos buvo
beveik dvigubai mazesnis 136,2 (£93,2) dienos — maziausia nustatyta trukmé 34 dienos, didziausia
502 dienos (5 lentelé).

Nustatytas laiko vidurkis tarp paruoSiamosios operacijos ir profilaktinés mastektomijos 268,9
(x159,5) dienos.

Laikas nuo pirmos konsultacijos iki profilaktinés
Operacijos metodas mastektomijos etapo (dienomis)
Vidurkis SN Maziausia reik§mé | DidZiausia reiksmé
Vieno etapo (n=48) 136,2 93,2 34 502
Dvieju etapy (n=28) 384,5 164,0 114 964

5 lentelé. Laikas tarp konsultacijos ir profilaktinés mastektomijos pagal operacijos tipg

Nustatytas statistiSkai reikSmingas skirtumas (p < 0,001 , Velco t kriterijus) tarp operacijos tipo ir
laiko nuo pirmos konsultacijos iki profilaktinés mastektomijos etapo.
Tarp konsultacijos ir profilaktinés mastektomijos etapo maziau laiko praeina pasirenkant vieno

etapo metoda, negu dviejy.

8.6. Onkologinis saugumas pagal operacijos tipa ir laika nuo konsultacijos iki profilaktinés
mastektomijos

Ivertinti skirtingy operacijy metody metu pasalinty kriity audiniy histologiniy iStyrimy rezultatai.
Histologiniy tyrimy rezultatai vertinti trijose grupése — pasSalinti audiniai vieno etapo operacijos
metu, paSalinti audiniai paruoSiamosios operacijos metu ir pasalinti audiniai profilaktinés

mastektomijos metu, po paruo$iamosios operacijos.

Nustatyta, kad i§ 48 pacienciy, operuoty vienu etapu, pasalintuose audiniuose véZziniai pakitimai

nustatyti vienai pacientei (2,1 proc.). IS 28 pacienciy, operuoty dviem etapais, po paruo§iamosios
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operacijos véziniy pakitimy nebuvo nustatyta, taiau po antrojo etapo, pasalintuose audiniuose

véziniai poky¢iai nustatyti vienai pacientei (3,6 proc.) (10 paveikslas).

40+

304

204

104

Po | etapo Po Il etapo Po vienmomentés
operacijos

10 paveikslas. Histologiskai nustatyti véZiniai pokyciai pasalintuose audiniuose pagal operacijos

tipg

Nenustatytas statistiSkai reikSmingas skirtumas (p > 0,99, FiSerio tikslusis testas) tarp histologiskai

aptikty véziniy pakitimy pasalintuose audiniuose ir pasirinkto operacijos metodo.

Vertinant pasalinty kriity audiniuose histologiskai nustatyty véziniy pokyc¢iy priklausomybe¢ nuo
laiko, pragjusio tarp konsultacijos ir profilaktinés mastektomijos etapo, esant skirtingiems operacijy
tipams, nustatyta, kad i§ 48 pacienciy, operuoty vienu etapu, 47 pacientéms, kurioms pasalintuose
audiniuose histologiskai véZiniy pokyc¢iy nebuvo rasta, laiko vidurkis nuo konsultacijos iki
profilaktinés mastektomijos buvo 136,3 (£94,1) dienos (6 lentelé). Vienu atveju, kai pasalintuose
audiniuose buvo nustatyti véZiniai pokyciai, praéjes laikas nuo konsultacijos iki profilaktinés

mastektomijos buvo 158 dienos.

I§ 28 atvejy operuoty dviem etapais, 27 pacientéms, kurioms pasalintuose audiniuose histologiskai
veziniy pokyciy nebuvo rasta, laiko vidurkis nuo konsultacijos iki profilaktinés mastektomijos buvo
383,2 (x167,1) dienos. Vienu atveju, kai paSalintuose audiniuose buvo nustatyti véziniai poky¢iai,

pragjes laikas nuo konsultacijos iki profilaktinés mastektomijos buvo 411 dieny.
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Operacijos Véziniai pokyciai Laikas nuo konsultacijos iki
Atvejai SN
metodas pasalintuose audiniuose PM (vidurkis dienomis)
Vieno etapo TAIP 1 158 -
(n=48) NE 47 136,3 94,1
Dviejy etapy TAIP 1 411 -
(n=28) NE 27 383,2 167,1

6 lentelé. Histologiskai nustatyti véZiniai pokyciai audiniuose pagal laikq nuo konsultacijos iki

profilaktinés mastektomijos etapo ir operacijos tipg

Nenustatytas statistiskai reikSmingas skirtumas (p > 0,99, Fiserio tikslusis testas) tarp aptikty

véziniy pokyciy pasalintuose audiniuose ir pasirinkto operacijos metodo.

8.7. Komplikacijy pasiskirstymas pagal operacijos tipa, tiriamyjuy amziy, rizikos veiksnius,
anatomines charakteristikas

Palygintas pasireiskusiy komplikacijy skaicius tarp vieno ir dviejy etapy operacijy metody (7
lentelé). Nustatyta, kad operuojant vienu etapu, komplikacijos pasitaiké 5 pacientéms (10,42 proc.).
Operuojant dviem etapais, po paruoSiamosios operacijos etapo komplikacijy nebuvo, o po antrojo

etapo komplikacijos pasitaiké 2 pacientéms (7,14 proc.).

Operacijos metodas Komplikacijy nebuvo Komplikacija buvo
Vieno etapo (n=48) 43 (89,58 proc.) 5 (10,42 proc.)
Dviejy etapy (n=28) 26 (92,86 proc.) 2 (7,14 proc.)

7 lentelé. Komplikacijy daznis pagal operacijos tipg

Nenustatytas statistiSkai reikSmingas rysys (p > 0,99 , FiSerio tikslusis testas) tarp pooperaciniy

komplikacijy daznio ir pasirinkto operacijos metodo.

Vienu etapu operuoty pacienciy tarpe 3 pacientéms (6,25 proc.) pasireiské pooperaciné su implantu
susijusi infekcija. Visais atvejais sékmingai atlikta implantg iSsauganti operacija (angl. implant
salvage procedure). Vienu atveju atveju (2,08 proc.) ankstyvuoju pooperaciniu periodu jivyko
implanto dislokacija, dé¢l didZiojo kriitinés raumens plySimo. Vienai pacientei (2,08 proc.)
pasireiSké MS-TRAM lopo venos trombozé, dél ko lopa teko pasalinti. Dviems pacientéms (7,14

proc.), kurioms atlikta paruoSiamoji operacija, pasireiské implanto infekcija.
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Ivertintas komplikacijy pasireiSkimo daznis pagal tiriamyjy amziy (8 lentel¢). Pooperacinés

komplikacijos nepasireiské 90,79 proc. (n=69) pacienciy, jy amziaus vidurkis buvo 43,7 (x£9,23)
metai. Pooperacinés komplikacijos nustatytos 9,21 proc. (n=7) pacienciy, amziaus vidurkis 42,4
(£8,26) metai. Nenustatytas statistiSkai reikSmingas skirtumas (p = 0,74, Stjudento t testas) tarp

tirlamyjy amziaus ir pooperaciniy komplikacijy pasireiskimo.

Pooperaciné komplikacija AmZiaus vidurkis SN
Nebuvo (n=69) 43,7 9,23
Buvo (n=7) 42,4 8,26

8 lentelé. Komplikacijy daznis pagal tiriamyjy amZiy

[vertintas pooperaciniy komplikacijy daznis pagal tiriamyjy kriity ptozg ir operacijos tipa. Palyginus
vienu etapu operuoty pacienciy krity ptozés rodikliy pasiskirstyma pagal pooperacines
komplikacijas (9 lentel¢), matoma, kad i§ 19 vienu etapu operuoty pacienciy be kriity ptozés, 18
pacienciy pooperaciniy komplikacijy nebuvo.

Pirmo laipsnio kriity ptoze turinioms 8 pacientéms, operuotoms vienu etapu, pooperaciniy
komplikacijy nebuvo.

IS 11 pacienciy, turin€iy antro laipsnio kriity ptozg, pooperacinés komplikacijos buvo 4 atvejais.

Pooperaciné Nustatytas kriity ptozés laipsnis
komplikacija Néra ptozés I° laipsnio ptozé 11° laipsnio ptozé
Nebuvo (n=38) 18 8 .
Buvo (n=5) 1 0 2

9 lentelé. Komplikacijy daznis pagal kriity ptoze, operuojant vienu etapu

Taikant vieno chirurginio etapo metoda, dazniausiai pooperacinés komplikacijos pasitaiké, esant

antro laipsnio krity ptozei (11 paveikslas).
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Ptozés néra | laipsnio Il laipsnio
ptoze ptozé

11 paveikslas. Komplikacijos pagal kriity ptoze, operuojant vienu etapu

Rastas statistiSkai reikSmingas didesnis komplikacijy daznis (p = 0,038, FiSerio tikslusis testas)

operuojant vienu etapu esant didesnei kriity ptozei.

Lyginant dviem etapais operuoty pacienciy kriity ptozés rodikliy pasiskirstymag pagal pooperacines
komplikacijas (10 lentelé). Po paruosiamosios operacijos etapo, komplikacijy nebuvo.

Antruoju etapu, 1§ 3 operuoty pacienciy, turin¢iy pirmo laipsnio kriity ptozeg, pooperaciniy
komplikacijy nestebéta.

IS 19 pacienciy, turinCiy antro laipsnio kriity ptoze, pooperacinés komplikacijos buvo 2 atvejais.

Trecio laipsnio kriity ptozg¢ turin€ioms pacientéms komplikacijy nebuvo.

Pooperaciné Nustatytas kriity ptozés laipsnis
komplikacija I° laipsnio ptozé I1° laipsnio ptozé I11° laipsnio ptozé
Nebuvo (n=26) 3 17 5
Buvo (n=2) 0 2 5

10 lentele. Komplikacijy daznis pagal kriity ptoze, operuojant dviem etapais

Nenustatytas statistiSkai reikSmingas skirtumas (p > 0,99, FiSerio tikslusis testas) tarp pooperaciniy

komplikacijy operuojant dviem etapais ir tiriamyjy krity ptozés.
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8. REZULTATU APTARIMAS

Remiantis atlikto tyrimo rezultatais, VUL SK Plastinés ir rekonstrukcinés chirurgijos centre
penkeriy mety laikotarpiu dél paveldimo kriities vézio operuoty pacien¢iy amziaus vidurkis buvo
43,8 (£9,2) metai. Panasiis demografiniai duomenys skelbiami Culver ir kt. atliktos
retrospektyvines 279 tiriamyjy imties apzvalgos duomenimis — pacienciy, kurioms dél genetiniy
mutacijy atliktos profilaktinés mastektomijos amziaus vidurkis buvo 45,7 metai [63]. Metcalfe ir kt.
atlikto tyrimo duomenimis, amzius atliekant profilakting mastektomija buvo 41,8 metai [64].

Ryty Europoje dazniausiai aptinkamos su paveldimu kriities véziu susijusios genetinés
mutacijos yra BRCAL ir BRCA2 [65]. Miisy tyrimo metu pacientéms nustatytos BRCA1, BRCA2 ir
CHECK2 geny mutacijos. CHECK2 mutacija nustatyta tik 2,38 proc. atvejy, 0 BRCA2 mutacija 25
proc. atvejy. Daugiausiai tiriamyjy nustatyta BRCAL geno mutacija - 72,62 proc. atvejy. Panasus
mutacijy daznis ir pasiskirstymas pateikiamas ir kity Lietuvos centry tyrimuose [66,67]. Vertindami
genetiniy mutacijy priklausomybe nuo buvusio kriities vézio susirgimo anamnezéje tarp pacienciy
gydyty dél KV grupés (n=43) ir nesirgusiy KV grupés (n=41), statistiskai reik§mingo rysio
nenustatyta (p = 0,6).

Atlikto tyrimo duomenimis nustatyta, kad 63,16 proc. pacienc¢iy buvo operuotos vienu
etapu, o paruoSiamoji operacija atlikta 36,84 proc. tiriamyjy. Tyrimo metu nustatéme statistiSkai
reikSmingg rysj (p < 0,001) tarp pasirinkto operacijos metodo ir pacienciy kriity ptozes.
ParuoSiamosios operacijos dazniau buvo atliekamos pacientéms, kurioms nustatyta antro ir trecio
laipsnio kriity ptozé, o vienu etapu daZniau operuotos pacientés be kriity ptozés. Si tendencija
antrina literattiroje pateikiamus pacien¢iy atrankos paruo$iamosioms operacijoms kriterijus [68,69].

Atstumas nuo kritinkaulio jungo duobés iki SAK yra svarbus pooperacines komplikacijas
lemiantis veiksnys [70]. Remiantis Jordan ir kt. tyrimo duomenimis, $iam rodikliui esant vir§ 27
cm, nerekomenduojama profilaktinés mastektomijos atlikti vienu etapu [71]. Misy tyrimo metu
nustatéme statistiskai reikSmingg (p < 0,001) atstumy skirtuma nuo jungo duobés iki SAK tarp
pacienciy grupiy, operuoty vienu ar dviem etapais. Vienu etapu operuoty pacienciy atstumy nuo
kratinkaulio jungo duobés iki SAK vidurkis buvo 21,6 (£3,21) cm, 0 operuojant dviem etapais,
buvo didesnis - 26,4 (£3,12) cm.

Alperovich ir kt. duomenimis profilaktiné mastektomija po mastopeksijos gali biiti
atliekama ne anksciau nei po vieneriy mety [72]. Barnes ir kt. retrospektyvinio tyrimo duomenimis,
nustatytas saugus laikas profilaktinei mastektomijai po paruosiamosios operacijos atlikti buvo 213
(x162) dienos [73]. Masy tyrimo duomenimis, nustatytas vidutinis laikas tarp paruosiamosios

operacijos ir profilaktinés mastektomijos etapo buvo 268,96 (£ 159,55) dienos.
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Nustatyta vidutiné trukmé nuo konsultacijos iki mastektomijos etapo yra statistiSkai
reik§mingai ilgesné (p < 0,001), taikant paruoSiamosios operacijos metoda, negu operuojant vienu
etapu. Nepaisant to, net esant dvigubai ilgesniam laiko intervalui, nenustatéme statistiSkai
reik§mingo skirtumo (p > 0,99) tarp Siy metody onkologinio saugumo. Nustatyta, kad i$ 48
pacienciy, operuoty vienu etapu, pasalintuose audiniuose véziniai pakitimai nustatyti vienai
pacientei (2,1 proc.). IS 28 pacienciy, operuoty dviem etapais, pasalintuose audiniuose véZiniai
pokyc¢iai nustatyti vienai pacientei po profilaktinés mastektomijos etapo (3,6 proc.).

Misy tyrimo duomenimis, nenustatyta statistiSkai reikSmingo rysio (p > 0,99) tarp
operacijos metodo ir pooperaciniy komplikacijy daznio. Pacienciy, operuoty vienu etapu, tarpe
komplikacijos nustatytos 10,42 proc. (n=5) atvejy, o paruoSiamosios operacijos metodu 7,14 proc.
(n=2) atvejy. Lyginant miisy tyrimo ir literattiros duomenis, skiriasi komplikacijy priezastys, taciau
ju daznis nevirSija apraSomy riby. Dazniausiai nustatomos komplikacijos po vienmomenciy
rekonstrukcijy yra pooperacinis kraujavimas ir odos lopo nekrozé, miisy atveju — implanto infekcija
[74,62]. Publikacijose dazniau minimos pooperacinés komplikacijos po paruoSiamosios operacijos
etapo — infekcija ir riebaly nekroz¢, miisy tyrime $iy komplikacijy nestebéjome [75]. Nenustatyta
statistiSkai reikSmingo rysio (p = 0,74) tarp pooperaciniy komplikacijy daznio ir tiriamyjy amziaus.
Literattiros duomenimis, amzius taip pat néra prognostinis faktorius pooperacinei komplikacijai [76,
77,78]. Pastebéta, jog vienu etapu operuotoms pacientéms, kurioms nustatyta antro laipsnio kriity
ptoze, statistiSkai reik§mingai dazniau pasireiSké pooperacinés komplikacijos, nei pacientéms be
kriity ptozés (p = 0,038).

Esminis $io tyrimo trilkumas buvo pasirinktas retrospektyvinés apzvalgos metodas -
pacientés pagal gydymo metoda buvo grupuojamos ne atsitiktiniu biidu, o pagal operuojancio
chirurgo pasirinkimg. Svarbu pazyméti, jog analizuotas operacijas atliko ne vienas chirurgas, todél
rezultaty priklausomybés nuo individualiy veiksniy pavyko i§vengti. Miisy tyrimo imtis gali
atrodyti salyginai nedidelé, taciau panasiy literatiiroje publikuojamy tyrimy imtys, galimai del
paruo$iamosios operacijos metodikos naujumo ir tiriamyjy grupés specifiSkumo, néra Zenkliai

didesnés [62, 68].
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9. ISVADOS

1. 2018 —2023 m. VUL SK Plastinés ir rekonstrukcinés chirurgijos centre pacienciy, kurioms
dél paveldimy genetiniy mutacijy atliktos profilaktinés mastektomijos, amziaus vidurkis
43,8 (9,2) metai. DaZniausiai nustatyta BRCAL (72,62 proc.) genetiné mutacija, BRCA2 ir
CHECK?2 mutacijos nustatytos atitinkamai 25 proc. ir 2,38 proc. atvejy

2. Tiriamuoju laikotarpiu profilaktiné mastektomija vienu etapu atlikta 63,16 proc. atvejy, o
dviem etapais 36,84 proc. pacienéiy. Chirurginio metodo pasirinkima 1émé tiriamyjy kriity
ptozé ir atstumas nuo jungo duobés iki SAK.

3. Taikant paruoSiamosios operacijos metodg, laikas tarp konsultacijos ir profilaktinés
mastektomijos etapo - dvigubai ilgesnis, taciau tai netur¢jo reikSmes onkologiniam
saugumui.

4. Pooperacinés komplikacijos nepriklausé nuo tiriamyjy amziaus ir chirurginio metodo
pasirinkimo. Nustatytas reikSmingai didesnis komplikacijy daZnis vienu etapu operuojant

didesnés kriity ptozés pacientes.

10. PRAKTINES REKOMENDACIJOS

Autoriaus nuomone, $i studija yra svarbi, nes literatiiroje iki Siol néra vertintas ir apibréztas
paruosSiamyjy operacijy onkologinis saugumas. Nors §io tyrimo metu nustatyty pooperaciniy vézio
atvejy skaicius abiejuose grupése yra mazas, jo uzteko paruosiamosios operacijos metodo
onkologiniam saugumui pagrjsti.

Remiantis Sios analizés duomenimis galima teigti, kad kiekvieno atvejo metu reikia individualiai
vertinti situacija: operacijos metoda (vieno etapo, dviejy etapy) ir galimy komplikacijy rizika. Jei
pacientei nustatyta antro arba trecio laipsnio kriity ptozé — saugesnis sprendimas yra taikyti

paruosiamosios operacijos metoda.
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