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Tyrimo tikslas

Palyginti krGtj tausojancias operacijas: periareoline navikg adaptuojancia mastopeksija su jprasta pusménuline segmentekto-
mija, nustatyti ypatumus, metody pranasumus ir trdkumus, pasirenkant kurj nors operacijos metoda.

Tyrimo metodai

Atlikta retrospektyvioji analizé pacienciy, operuoty ,Ammerland” kliniky Kraties centre Vesterstédéje (Vokietija) 2008-
2009 m. dél pirminio kraties vézio, atliekant pusménuline segmentektomija (n = 136) bei periareoline navikg adaptuojancia
mastopeksijg (n = 131). Abiejy operacijy metodikos buvo nagrinéjamos atsizvelgiant j jvairius kriterijus: naviko ir kraties dydj,
kdino maseés indeksg, rezektato svorj ir kitus. Duomenys nagrinéti naudojant Stjudento t bei chi kvadrato (y?) testus, Pearsono
koreliacijg ir Kendallo tau-b (r), kai p < 0,05.

Rezultatai

Pasalinto audinio svoris (36,96 g + 20,68 vs. 53,13 g + 33,03, p = 0,0001, p < 0,05) ir naviko skerspjavis (17,63 mm + 11,94 vs.
25,77 mm + 17,25, p = 0,0001, p < 0,05) buvo didesni pacienciy, kurioms buvo atlikta navika adaptuojanti mastopeksija. Ma-
Zesnes kratis turinc¢ios moterys buvo dazniau operuojamos naudojant mastopeksijos metodika, p = 0,008, p < 0,05.
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Pakartotiniy operacijy skaicius (apie 30 %, p = 0,351) ir naviko atstumas iki rezektato krasty abiejose grupése nesiskyreé (se-
gmentektomija - 5,52 mm + 2,59, mastopeksija — 5,88 mm + 2,87, p = 0,377). Operacijos laikas buvo 1,7 karto ilgesnis masto-
peksijos grupéje (113,4 min. £ 29,42 vs. 67,61 min. = 26, p = 0,001, p < 0,05). Komplikacijy skaicius abiejy operacijy grupése
nesiskyre, p = 0,34.

ISvada

Taikant navika adaptuojanciy periareoliarinés mastopeksijos operacijy metodika, galima pasalinti didesnius navikus nei
jprastos pusménulinés segmentektomijos budu. Mastopeksija taip pat gali bati taikoma moterims, turinCioms mazesnj kiino
masés indeksa bei mazesnes kratis.

ReikSminiai Zodziai: kritj tausojanti operacija (KTO), onkoplastiné chirurgija, navikg adaptuojanti mastopeksija.

Objective

Tumor-adapted periareolar mastopexy is a breast-conserving oncoplastic surgery method in the breast cancer treatment.
The aim of this study was a comparison of breast-conserving surgeries, tumor-adapted periareolar mastopexy vs. the usual
semilunar segmentectomy, determination of characteristic properties, advantages and disadvantages when choosing one or
another surgery method.

Methods

Data on patients from 2008-2009 were retrospectively examined. All patients underwent surgery for primary breast carci-
noma by semilunar segmentectomy (n = 136) or by pariareolar tumor-adapted mastopexy (n = 131) at the Breast Center of
the Ammerland Clinic in Westerstede, Germany. Both surgical techniques were analyzed on various criteria, such as tumor /
breast-relation, BMI, resection weight, etc. The data analysis was performed using Student’s t-test or the Chi-square (x?) test,
the correlation by Pearson and Kendall’s Tau-b (r) when p < 0.05.

Results

The removed tissue weight (36.96 + 20.68 g vs. 53.13 £ 33.03 g, p = 0.0001, p < 0.05) and the diameter of the tumor (17.63 +
11.94 mmvs. 25.77 £ 17.25 mm, p = 0.0001, p < 0.05) were larger in the tumor-adapted mastopexy patient group than in the
semilunar segmentectomy group. For women with small breasts, mastopexy was used more frequently, p = 0.008, p < 0.05.
The number of secondary surgeries (both groups about 30 perc., (p = 0.351) and the distance between the tumor and the
resection margin were the same for both surgical procedures (segmentectomy - 5.52 £ 2.59 mm and mastopexy - 5.88 +
2.87 mm, p =0.377).The duration of surgery was 1.7 times longer in mastopexy than in the other technique (113.4 + 29.42 min
vs.67.61 £ 26 min, p = 0.001, p < 0.05). The complication rate was the same in both methods, p = 0.34.

Conclusion

Periareolar tumor-adapted mastopexy allows removing larger tumors than the semicircular segmentectomy. Mastopexy can
be indicated for women with a lower BMI and smaller breasts.

Key words: breast-conserving surgery (BCS), oncoplastic surgery, tumor-adapted mastopexy.

Ivadas Mastopeksija — viena i$ plastiniy operacijy technikuy,

Daugiau kaip du tre¢daliai pacienéiu, serganciy kraties naudojamy suglebusioms kratims pakelti. Onkologin¢je
véiiu, operuojamos taikant krittj tausojandias operaci- kraties véZio chirurgijoje mastopeksija taikoma, kai dél

jas [1]. Siekiant padidinti kratj tausojanciy operacijy audiniy stokos, pasalinus navika, licka defektas. Pakeitus
skaiciy, pagerinti kosmetinius rezultatus, onkologinés kriities formg (pakeliant), iSvengiama audinio stygiaus.

operacijos, kuriy pagrindiné uzduotis — pasalinti navi- Operacijos metu oda apie spenelj diepitelizuojama,

ka paliekant atstumg iki sveiky audiniy (R0), gali bati navikas pafalinamas, padarius trikampj odos pjivj,

pakeistos onkoplastinémis operacijomis. Siy operacijy
metu pasalinamas navikas (RO) ir atlickama pirminé
rekonstrukcija, taikant plastinés estetinés chirurgijos
metodus [2].

kurio vir$iné nukreipta j navika, o pagrindas — j diepite-
lizuoto lanko krasta. Naviko guolio krastai sujungiami,
audiniai apie spenelj adaptuojami ,tabokine® sitle.
Kratis truputj sumazéja ir pakyla j virsy (1-4 pav.).
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1 pav.

2 pav.

3 pav.

4 pav.

1 ir 3 pav. — mastopeksijos odos pjaviy ribos prie§ operacija; 2 ir 4 pav. — krities vaizdas po operacijos

Yra ir daugiau onkoplastiniy operacijy metodikuy:
audiniy mobilizacijos, persukimo, Round-block, re-
dukcinés technikos ir t. t. Jos visos gali buti sekmingai
taikomos klinikiniame darbe, atsizvelgiant j tam tikrus
kriterijus [3, 4].

Dél naviko ir kraties dydzio santykio kartais kritj is-
saugoti yra sudétinga arba lieka prastas estetinis vaizdas,
todél onkoplastiniai operacijuy metodai [5] itin naudingi
ir taikomi dél kosmetiniy priezas¢iu, kai yra santykinai
didelis navikas ir mazos kratys [6].

Patikimy ir ilgalaikiy krities onkoplastiniy operaci-
ju tyrimy atlikta nedaug. Jei pasirenkamas operacijos
metodas atitinka $iuolaikines operacijy rekomendacijas
(atstumai nuo naviko iki sveiky audiniy yra > 1 mm arba
chirurgas nurodo, kad toliau yra raumuo arba oda), jis

gali bati sékmingai taikomas [7, 8].

Kraties chirurgijoje kartais sunku vienareiksmiskai
nutarti, kokj operacijos bidg pasirinki, nes tai priklauso
nuo daugybés veiksniu: tikslios naviko diagnostikos ir
klinikiniy, aspekty, naviko biologijos, operacijos pjaviy
pasirinkimo, chirurgo kvalifikacijos.

Sio tyrimo tikslas — palyginti dviejy kritj tausojanciy
operacijy metodiky: jprastos pusménulinés segmentek-
tomijos ir navika adaptuojancios mastopeksijos ypa-
tumus, metody pranasumus ir trikumus, pasirenkant
kuria nors operacija.

Tyrimo metodai

Vokietijos Vesterstédés miesto ,Ammerland® kliniky
Kraties centre atliktas retrospektyvusis tyrimas. Is-
nagrinétos pacienciy, operuoty dél pirminio kraties
vézio, ligos istorijos, fotodokumentacija ir operacijy
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protokolai, sukaupti nuo 2008-01-01 iki 2009-12-31.
Galutinei analizei atrinktos visos pacientés, operuotos
atlickant pusménuling segmentektomija (n = 135) bei
periareoling mastopeksija (n = 131). Nagrinéjant ope-
racijas, svarbu atkreipti démesj, kad musy tiriamojoje
klinikoje mastopeksija taikoma ne tik esant dideliems
navikams ir suglebusioms, nusileidusioms kratims,
nors Sios indikacijos daznai laikomos pagrindinémis
renkantis tokio tipo operacija. Sia operacija tinka $alinti
ir navikus, kurie dél savo lokalizacijos ar santykio su kra-
timi sunkiai pasalinami pusménuline segmentektomija
ar kitais metodais.

Tyrime nagrinéti kintamieji, turintys itakos pasiren-
kant kurj nors operacijos buda: pacienéiy amzius, kiino
masés indeksas (KMI), krities dydis, klinikiniai naviky
duomenys, rezektato svoris, atstumas iki rezektato
krasty, pakartotiniy operacijy, ir komplikacijy, skaicius
bei kiti.

Remiantis Vokietijos jstatymais, tyrimo metu nebuvo
atskleidZiami tiriamuyjy asmeniniai duomenys, tyrimui
atlikti nereikéjo bioetikos institucijy leidimuy,.

Statistiné analizé

Duomenys statistiskai apdoroti SPSS 14 programinés
jrangos paketu. Skai¢iuotas duomeny aritmetinis vidur-
kis, standartiné paklaida, imties standartinis nuokrypis
(£SD). Nepriklausomy grupiy parametry vidurkiy

statisti$kai reik§mingi skircumai vertinti naudojant
Studento kriteriju. Kokybiniy duomeny rysiui vertin-
ti naudotas chi kvadrato (y?) testas. Buvo skaiciuoti
Pearsono, Spearmano, Kendallo zau-b (r) koreliacijos
koeficientai. P < 0,05 laikomas statistiskai reikSmingu
visiems testams.

Rezultatai

Nagrinetu laikotarpiu gydant kraties vézj (2008—2009)
klinikose atliktos 638 operacijos, i$ ju 440 kriitj tauso-
janciy operaciju. Tai sudaré apie 73,5 proc. visy atlikey
operacijy. | galuting analiz¢ pateko 266 pacientés, kitos
pacientés buvo operuojamos kitais kriitj i$saugandiais
metodais.

Demografiniai ir klinikiniai pacienc¢iy duomenys
pateikiami 1 lenteléje. Pacienciy amzius ir amziaus
grupés nagrinéty, tiriamujy grupiy statistiskai nesiskyre.
Didziausia dalj sudaré 65-69 mety amziaus pacientés
(33 pacientés segmentektomijos grupés ir 26 mastopek-
sijos grupés). Amziaus vidurkis segmentektomijos gru-
pés motery — 60,15 + 10,68, o mastopeksijos — 58,45 +
11,93 mety (p = 0,222).

Nagrinétas ir pacienéiy kino svoris bei KMI. Mote-
rims, operuotoms mastopeksijos metodu, buvo nusta-
tytas mazesnis KMI (segmentektomijos grupé —27,92 +
5,64, mastopeksijos grupé — 26,00 + 4,67, p = 0,003,
p < 0,05).

Lentelé. Demografiniai ir klinikiniai pacienéiy bei naviky duomenys

Pusménuliné Navika adaptuojanti
(M £SD) segmentektomija mastopeksija p
(n = 135) (n=131)
Pacienciy amzius (metai +SD) 60,15 + 10,68 58,45+ 11,93 0,222
Kiino svoris (kg +SD) 76,82 + 14,29 72,37 + 12,91 0,008
Ugis (cm +SD) 166,02 £ 6,95 166,93 + 5,62 0,247
KMI (kg/m? +SD) 27,92 + 5,64 26,00 + 4,67 0,003
Atstumas nuo spenelio (cm +SD) 492 +2,78 4,79 + 2,04 0,671
Naviko skersmuo prie§ operacija (mm +SD) 15,04 + 6,55 18,49 + 8,33 0,002
Naviko tiris prie§ operacija (cm?® +SD) 1,67 £ 1,95 3,15 £ 5,11 0,003
Invazinio naviko skersmuo po operacijos (mm +SD) 17,63 + 11,94 25,77 £ 17,25 0,001
Neinvazinio naviko skersmuo po operacijos (mm +SD) 27,29 + 18,83 29,94 + 20,69 0,348
Atstumas nuo pjuvio iki naviko (mm +SD) 5,52 + 2,59 5,88 + 2,87 0377
Pagalinto rezektato svoris (g +SD) 36,96 + 20,68 53,13 + 33,03 0,001
Operacijos trukmé (min +SD) 67,61 + 26,92 113,4 + 29,42 0,001
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Tiriant naviko atstuma nuo krities spenelio pries
operacija, statistiSkai nustatyta, kad reik$mingo skir-
tumo tarp abiejy grupiy nebuvo (segmentektomija —
4,92 cm + 2,78, mastopeksija — 4,79 cm + 2,04, p =
0,671).

Nustatyta, kad navikai, turéj¢ didesnj skersmenj bei
didesnj tarj, buvo dazniau operuojami mastopeksijos
metodu. Vidutinis naviko skersmuo prie§ operacija se-
gmentektomijos grupéje buvo 15,04 mm + 6,55, naviko
taris prie§ operacija — 1,67 cm?® + 1,95, mastopeksijos
grupéje — 18,49 mm + 8,33 (p = 0,001, p < 0,05),
naviko taris — 3,15 cm?® + 5,11 (p = 0,003, p < 0,05).
Nebuvo nustatyta jokio statistinio skirtumo tarp abiejy
operacijy metoduy, atsizvelgiant j naviko lokalizacija
krities kvadranty atzvilgiu, p = 0,256.

Tiriant kraty kauseliy dydj pries operacija, buvo
nustatyta, kad moterys, turéjusios mazesnius kauselius,
dazniau operuotos mastopeksijos badu (5 pav.).

Palyginus naviky skersmenj po operacijos, konstatuo-
ta, kad mastopeksijos metodu operuoty naviky skers-
muo buvo statistiSkai didesnis nei segmentektomijos
grupéje (segmentektomijos grupé — 17,63 mm + 11,94,
mastopeksijos grupe — 25,77 mm + 17,25, p = 0,0001,
p < 0,05). Tai buvo patvirtinta tik invaziniy naviky gru-
péje, nes neinvaziniy naviky dydziai minéty operacijy
grupése statisti$kai reik§mingai nesiskyré (27,29 mm +

18,83 vs. 29,94 mm + 20,69, p = 0,348).

Pusménulinés segmentektomijos metodu pasalinto
rezektato svoris buvo mazesnis nei mastopeksijos gru-
péje (36,96 g + 20,68 vs. 53,13 g + 33,03, p = 0,0001,
p < 0,05).

Tiriant patologing naviko stadija po operacijos, buvo
nustatyta, kad mastopeksijos metodu operuotos pacien-
tés turéjo didesnés stadijos navika (pT). Diagramoje (6
pav.) vaizduojamas operacijy, skaic¢ius procentais ir na-
viko patologinés stadijos pasiskirstymas. Esant la ir 1b
stadijoms, apie 80 proc. operacijy sudaro segmentekto-
mija. Esant 2pT ir 3pT stadijy navikams, daugiau kaip
du tre¢daliai operacijy atlikta mastopeksijos metodu,
pT4 stadijos navikai operuoti tik mastopeksijos metodu.

Mastopeksijos grupés pacientéms daromuy operacijy,
laikas buvo beveik 1,7 karto ilgesnis nei segmentektomi-
jos (113,4 min. + 29,42 vs. 67,61 min. + 26, r = 0,632,
p = 0,001, p <0,05).

Tiriant atstumg nuo naviko iki rezektato krasty bei
pakartotiniy operacijy skai¢iy, paaiskéjo, kad abiejy
grupiy rezultatai nesiskyreé.

Atstumas nuo naviko iki rezektato krasty abiejy tiria-
my operacijy grupése: segmentektomijos — 5,52 mm +
2,59, mastopeksijos — 5,88 mm + 2,87, p = 0,377.

Segmentektomijos grupés pacientems pakartotiniy
operacijy skaicius sieké apie 32 proc., o mastopeksijos —
apie 26 proc., p = 0,351, bendrai — 29 proc. (77 pakar-

totinés operacijos i§ 266 operaciju).
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7 pav. Pakartotiniy operacijy skaicius ir operacijy pasiskirsty-
mas, priklausomai nuo invazinio bei neinvazinio naviko, p =

0,351

Pakartotiniy, operacijy skaicius dél neinvazinio na-
viko buvo penkis kartus daznesnis nei dél invazinio
naviko (7 pav.). I§ 77 pakartotiniy operacijy 60 atlikta
(77,9 proc.) dél neinvazinio vézio, o dél invazinio — 12
(15,6 proc.) bei 5 pakartotinés operacijos dél abiejy na-
viky (6,5 proc.). Nustatyta koreliacija tarp pakartotiniy
operacijy skaiciaus ir neinvazinio naviko, Kendallo zau-6,
r=0,9, p = 0,0001, p < 0,05.

Ankstyvos komplikacijos, kraujavimas, infekcija, se-
roma abiejy tiriamy operacijy grupiy nesiskyré ir sudaré
maziau kaip 15 proc., p = 0,34.

Diskusija

Kratj tausojancios operacijos gydant kraties vézj pra-
détos daryti mazdaug pries 30 mety [9]. Siuo metu
$is gydymo metodas taikomas daugumai pacienciu,
serganciy kraties véziu [10]. Masy tiriamajame darbe
taip pat daugiau kaip 70 proc. motery buvo atlickamos
kritj tausojanéios operacijos.

Pasirinkus pusménuling segmentektomija, kratj
iS$saugoti ne visada jmanoma arba gaunamas prastas
kosmetinis rezultatas.

Mastopeksijos metodas prapledia kritj tausojanciy
operacijy pritaikomuma. Vienas jo pranasumy (nors jj
misy atliktame tyrime analizuoti sunku) — tas, kad atlie-
kant mastopeksija audiniai stipriai nedislokuojami, todel
darant pakartoting operacija ar toliau taikant spinduling
terapija galima nesunkiai rasti tariama naviko guolj.

Yra studiju, parodziusiy, kad onkoplastinémis ope-
racijomis galima pasalinti didesnius navikus, islaikant
didesnj atstuma iki pjavio vietos, ir gauti gera kosmetinj
rezultata [5, 11].

Analizuojant masy tiriamy pacienéiy klinikinius
duomenis, reikia atkreipti démesj i tai, kad skyreési ti-
riamy, grupiy pacienciy KMI ir krity kauseliy, dydziai.
Nors mastopeksijos metodas labiau taikytinas moterims,
turiné¢ioms dideles kriitis, kartu atliekant kriity reduk-
cing operacija, misy klinikoje mastopeksijos operacija
daznai daroma ir pacientéms, kuriy KMI ir kraty kau-
$eliai mazesni [12].

Clough ir kt. duomenimis, onkoplastiniu metodu
pasalinto audinio svoris gali siekti iki 200 g [13]. Masy
tyrimo metu rezektato svoris nebuvo toks didelis, nes
mastopeksija dazniau taikoma moterims, turin¢ioms
mazesnius kraty kauselius. Masy atliktas tyrimas taip
pat parodé, kad mastopeksijos metodu pasalinto audi-
nio svoris, naviko skersmuo pries ir po operacijos buvo
didesnis, nei pasalintas pusménulinés segmentektomijos
metodu. Taip lengviau pasickiama pagrindiné onkolo-
ginés chirurgijos uzduotis — pasalinamas navikas (R0) ir
i$saugoma daugiau kraties audinio [13, 14].

Naviko lokalizacija — vienas pagrindiniy veiksniy
renkantis kriities véZio operacijos metoda. Nagrinéty
operacijy, grupése nerasta statistinio skirtumo tarp na-
viko lokalizacijos ir naviko atstumo nuo spenelio. Abi
operacijos gali bati sé¢kmingai taikomos atsizvelgiant |
§j veiksnj.

Masy atliktas tyrimas neparodé, kad taikant mas-
topeksijos metoda sumazéja pakartotiniy operacijy
skaicius. Atstumas nuo naviko iki rezektato krasty
tirlamosiose grupése taip pat nesiskyré. Pagrindiné
pakartotiniy operacijy priezastis — preinvazinis kraties
vézys, kurj klinikiniais tyrimo metodais daznai bina
keblu diagnozuoti. Reikia paminéti ir tai, kad tiria-
mujy grupiy pakartotiniy operacijy skaicius statistis-
kai nesiskyré — kuo didesnis navikas, tuo sudétingiau
operuoti i$saugant kratj. Kuo daugiau pasalinsime
kraties audinio, tuo mazesné pakartotiniy operaciju
rizika. Tikétina, kad taikant paprasta pusménuling
segmentektomija pakartotiniy operacijy skaicius baty
dar didesnis arba kai kurios kritj tausojanéios ope-
racijos iSlaikant patenkinama kosmetinj vaizda buty
nejmanomos.
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Reikia paminéti, kad pasirenkant kriities operavimo
metoda labai svarbi pacientés nuomoné.

Adlikta tyrimy, kurie parodé, kad operacijos metu
pasalinto audinio svoris turéjo jtakos tolesnei pacienciy
gyvenimo kokybei [15].

Taciau, kai kuriy tyrimy duomenimis, pasirinktas
operacijos metodas neturéjo jokios jtakos pacientés
gyvenimo kokybei dvejy mety laikotarpiu po operacijos
[16]. Masy atliktame tyrime motery nuomoné ir jy
gyvenimo kokybés vertinimas taip pat baty labai ak-
tualus, todél ateityje planuojame savo tyrima papildyti.

Nepaisant pranasumuy, onkoplastiné chirurgija turi
ir trakumy. Masy atliktame tyrime paaiskéjo, kad mas-
topeksijos operacijy laikas buvo 1,7 karto ilgesnis nei
taikant paprasta pusménuling segmentektomija.
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