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1. SUTRUMPINIMALI IR PAAISKINIMAI

CCS

CS

EHS
»Excel”

e¢TEP

Inlay
INR
IPOM

KT
L

M

MRT
Onlay

,, OrthoToolKit“

R statistiniy
programy paketas
(angl. R statistical
software package)

RVUL
SCOLA
SPA
SF-36

Sublay

(angl. Carolina Comfort Scale) gyvenimo
kokybés vertinimo skalé

(angl. Component Separation by Ramirez)
iSorinio jstrizinio pilvo raumens atskyrimo
operacija

(angl. European Hernia Society) Europos
iSvarzy asociacija

bendrovés ,,Microsoft“skai¢iuokliy ir
duomeny analizés programa

(angl. extended totally extraperitoneal
repair) iSpléstiné ekstraperitoning iSvarzos
plastika

tarpraumeniné iSvarzos tinklelio padétis
tarptautinis normalizuotas santykis

(angl. laparoscopic intraperitoneal onlay
mesh) laparoskopiné intraperitoniné onlay
tinklelio impantacijos technika

kompiuteriné tomografija

lateraliné pilvo sienos iSvarza (EHS
klasifikacijoje)

viduringés pilvo linijos iSvarza (EHS
klasifikacijoje)

magnetinio rezonanso tomografija;
tinklelio padétis ant iSorinio aponeurozés
lapelio

apklausos formos SF-36 duomeny jvertinimo
programa

programa statistinei duomeny analizei

Respublikiné Vilniaus universitetiné ligoniné
laparoskopiné pilvo diastazés korekceija
protrombino laikas

(angl. Short Form 36) trumpa sveikatos
apklausos forma

tinklelio padétis po pilvo sienos raumenimis
arba virs pilvapléves



TAR

TARM

TEP

Underlay
VLK
VU MF
W

(angl. Transversus abdomins release)
skersinio raumens atlaisvinimo procediira

(angl. Laparoscopic Trans-abdominal
Retromuscular repair) laparoskopiné
transabdominaliné retromuskuliné iSvarzos
plastika

(angl. Laparoscopic Totally-extraperitoneal
hernia repair) totaliné ekstraperitoniné
hernioplastika

intraperitoniné tinklelio padétis

Valstybiné ligoniy kasa

Vilniaus universiteto Medicinos fakultetas
(angl. width) iSvarzos plotis (EHS
klasifikacijoje)



2. JVADAS

2.1.Problemos aktualumas

Pooperacinés pilvo sienos iSvarzos yra viena dazniausiy pilvo chirurgijos
komplikacijy. Literatiiroje vis atsiranda naujy rekomendacijy, kaip uzsitti
laparotominj pjiiv}, gydyti puliuojancias Zaizdas, taciau vis délto pooperaciniy
pilvo sienos iSvarzy daznis iSlieka didelis (420 %) [1-6]. Kad Zmoniy
gyvenimo kokybé ir darbingumas biity geri, kartais reikia operacijos.
Operacijy biidy ir techniky yra daug, todél reikia tyrimy, kurie skirtingais
atvejais rekomenduoty operacinio gydymo gaires.

2.2. Darbo hipotezg, tikslas ir uzdaviniai

Darbo hipotezé — pooperaciniy pilvo sienos i$varzy plastika, kai tinklelis
nefiksuojamas, pasiekia tolygiy arba geresniy gydymo rezultaty, palyginti su
iSvarzos plastika, kai tinklelis fiksuojamas.

Darbo tikslas — jvertinti, ar pooperaciniy pilvo sienos i§varzy gydymo
rezultatams turi jtakos tinklelio fiksavimas ar jo nefiksavimas operuojant
pooperacines pilvo sienos iS§varzas.

Darbo uzdaviniai:

1. Ivertinti ir palyginti ligoniy, operuoty dé¢l pooperacinés pilvo sienos
iSvarzos, naudojant sintetinj tinklelj ir jj fiksuojant, ir ligoniy, kuriems
tinklelis nebuvo fiksuotas, prieSoperacinius, operacinius rodiklius,
operacines bei ankstyvasias ir vélyvasias pooperacines komplikacijas
ir gyvenimo kokybe po operacijos, kai tarp grupiy nenustatytas
statistiSkai reikSmingas skirtumas.

2. Jvertinti ir palyginti ligoniy, operuoty dél pooperacinés pilvo sienos
iSvarzos, naudojant sintetinj tinklelj ir ji fiksuojant, ir ligoniy,
operuoty nefiksuojant tinklelio, prieSoperacinius, operacinius
rodiklius, operacines bei ankstyvasias ir vélyvasias pooperacines
komplikacijas ir gyvenimo kokybg po operacijos, kai palyginti
rodikliai statistiS$kai reikSmingai skyrési tarpusavyje.

3. Ivertinti pooperacinés pilvo sienos iSvarzos plastika, kai tinklelis
nefiksuojamas, jos saugumg ir tinkamuma naudoti klinikinéje
praktikoje.
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2.3. Darbo mokslinis naujumas ir aktualumas

Pooperaciné pilvo sienos iSvarza yra dazna pilvo operacijy komplikacija
(jvairiy autoriy duomenimis, siekia nuo 4 iki 20 proc.) [1-6]. Efektyviausias
ir saugiausias pooperaciniy pilvo sienos iSvarzy gydymo metodas yra
operacinis [7]. Operacinis gydymas yra jvairus, bet pagrindinis principas yra
tas pats — likviduoti pilvo sienos iSvarzg ir atlikti pilvo sienos plastikg taip,
kad bty iSvengta iSvarzos pasikartojimo (recidyvo). Tam taikomos jvairios
metodikos ir buidai. Kiekviena i§ metodiky turi savo teigiamy ir neigiamy
savybiy, skiriasi operacijos, audiniy i§dalinimo apimtis, tinklelio dydis, jo
savybés ir kaina. Pasak literatiros Saltiniy, saugiausias metodas yra
retroraumeniné (sublay) iSvarzos plastika [8, 9]. Atsitiktiniy imciy
perspektyviajame tyrime palyginome vieng dazniausiai taikomy metodiky su
jos ,,supaprastintu® variantu — standartiné retroraumeniné (sublay) iSvarzos
plastika, kai tinklelis fiksuojamas, palyginta su retroraumenine (sublay)
iSvarzos plastika, kai tinklelis nefiksuojamas.

2.4.Darbo praktiné reik§mé

Pooperacinés pilvo sienos iSvarzos yra aktuali problema pilvo chirurgijoje.
Operacijos paprastai trunka nuo vienos iki keliy valandy, po operacijos biina
didelis pooperacinis skausmas. Sios operacijos yra ne pirmos pacienty
gyvenime, todél ir jy psichologinis nusiteikimas, ir likescCiai yra tokie, kad
operacija buity maksimaliai gera ir sékminga. Nefiksuojant tinklelio, tikétina,
blity sutaupyta operacijos laiko, dél maZesnio audiniy traumavimo biity
mazesnis pooperacinis skausmas, taip pat geresné gyvenimo kokybé po
operacijos. Atsitiktiniy imc¢iy perspektyviajame tyrime norime jvertinti
operacinio biido nauda, taip pat galimy komplikacijy tikimybe.

2.5.Ginamieji disertacijos teiginiai

a) Pooperacinés pilvo sienos iSvarzos retroraumeniné pilvo sienos
plastika, kai tinklelis nefiksuojamas, sudaro salygas trumpesnei
operacijos trukmei, palyginti su retroraumenine pilvo sienos i§varzos
plastika, kai tinklelis fiksuojamas.

b) Pooperacinés pilvo sienos iSvarzos retroraumeniné pilvo sienos
plastika, kai tinklelis nefiksuojamas, sukelia mazesnj pooperacinj
skausma, palyginti su retroraumenine pilvo sienos i§varzos plastika,
kai tinklelis fiksuojamas.
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¢)

d)

Po pooperacinés pilvo sienos iS§varzos retroraumeninés pilvo sienos
plastikos, kai tinklelis nefiksuojamas, reCiau susiformuoja pilvo
sienos seromos, palyginti su retroraumenine pilvo sienos i$varzos
plastika, kai tinklelis fiksuojamas.

Pacienty, po pooperacinés pilvo sienos iSvarzos retroraumeninés
pilvo sienos plastikos, kai tinklelis nefiksuojamas, gyvenimo kokybé
yra geresné, palyginti su pacienty, kuriems atlikta retroraumeniné
pilvo sienos i$varzos plastika, kai tinklelis fiksuojamas.

Pooperaciné pilvo sienos iSvarzos retroraumeniné pilvo sienos
plastika, kai tinklelis nefiksuojamas, nesukelia daugiau recidyvy nei
retroraumeniné pilvo sienos iSvarzos plastika, kai tinklelis
fiksuojamas.
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3. LITERATUROS APZVALGA
3.1. Apibrézimas
Pooperaciné pilvo sienos iSvarza yra nenormalus pilvaplévés ir jos ertméje esanciy

organy iSsiverzimas per po anksCiau buvusios pilvo sienos atvérimo operacijos
susiformavusj pilvo sienos raumens ar aponeurozés defekta (zr. 1 ir 2 pav.).

1 pav. Pooperaciné pilvo sienos i§varza (originalios nuotraukos).

2 pav. Pilvo sienos iSvarza.
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3.2.Istorija

Medicinos istorija mena kelis tiikstantmecius raidos, mokymosi ir tobuléjimo.
Isvarzy chirurgijos istakos taip pat siekia senus laikus, tiesa, pradzioje viskas
buvo orientuota j i§varzy suvokimg ir bandyma jy iSvengti. Tik pastaraisiais
pora Simty mety atsirado chirurginés i§varzy operacijos [10, 11].

Istoriniai faktai:
2550 m. pries. Kr. — Ankh-ma Hor kapo papiruse jrasas apie pilvo sienos i$varza.
1552 m. pries$. Kr. — Eberso papirusas apraso pilvo sienos i§varza.
I a. Kornelijus Celsas — apraSo teisingo pilvo sienos uzsiuvimo svarba.
II a. Galenas i§ Bergamono — apraso pilvo sienos uzsiuvimg, rekomenduoja
pjuvius, kad nesusiformuoty iSvarzos.
1507 m. patologoanatomo Antonio Benivieni darbus i§spausdino jo draugas
Rosati veikale ,,)De Abditis Morborum Causis®. Cia pirma karta detaliai ir
tiksliai buvo apraSytos visy tipy iSvarzos.
1716 m. Demetrius Cantemiras atliko pirmajg chirurging i§varzos operacija.
1721 m. La Chausee ,,De Hernia Ventralis* apraso iSvarzy klasifikacija.
1836 m. Pierre’as Nicholas Gerdy — apraso pooperacing pilvo sienos i§varza,
jos operavimo biida.
1846 m. Williamas T. G. Mortonas — pirmoji anestezija operuojamam
pacientui. Zingsnis j priekj i§varzy chirurgijoje.
1867 m. Josephas Listeris — antiseptikos atsiradimas, postlimis pooperaciniy
rezultaty geréjimui, kova su infekcinémis komplikacijomis.
1959 m. Francis C. Usheris — iSvarzos plastikai panaudojamas pirmasis
sintetinis tinklelis [12].
1975 m. Rives — Stoppa — pirma kartg atlikta retromuskuliné hernioplastika [13].
1992 m. K. A. LeBlancas aprasé pirmg laparoskopinge pooperacinés pilvo
sienos iSvarzos operacija [14].

3.3.Pooperaciniy pilvo sienos iS§varzy klasifikacija

Ilga laika nebuvo vienos pooperaciniy iSvarzy klasifikacijos, o tai kélé
nemazai problemy tiek vertinant i§varzas, jy gydymo budus, tick moksliskai
analizuojant jy rezultatus ir teikiant rekomendacijas. 2009 metais Europos
i8varzy asociacija (EHS) paskelbé pilvo sienos iSvarzy klasifikacija [ 15], kuria
naudojamasi iki $iol (Zr. 3 pav.).

Pagal santykj su vidurine pilvo sienos linija i§varzos buvo suskirstytos i
vidurio linijos (M) ir Sonines (L). Vidurio linijos i§varzos (M) buvo padalintos
1 penkias zonas nuo kardinés ataugos iki simfizio:

M1 — subkostaliné;
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M2 — epigastringé;

M3 — bambing;

M4 — pobambiné;

M5 — suprapubiné.

Soninés i§varzos (L) suskirstytos j keturias dalis — zonas:
L1 — subkostaliné;

L2 — Soniné;

L3 —klubiné;

L4 — juosmeniné.

Vienas i$ svarbiausiy gydymo pasirinkimui matmeny yra i§varzos plotis
(W), kur W1 — i8varza iki 4 cm plocio, W2 — nuo 4 iki 10 cm plocio ir W3 —
daugiau kaip 10 cm plocio. Sis rodiklis yra svarbus prieSoperacinis matmuo
pasirenkant operacijos taktika.

g ) hnd

| \ M1 4 3om \ 7
fu2 = W ,"II lll
i M3 - t ::‘I L4} 3 l‘., ::m'\
! M4 b 1 o
Ms N Pt \Q
EHS
Pooperaciniy pilvo sienos iSvarzy klasifikacija
Pokardiné M1
Epigastriné M2
Vidurio linijos | Bambiné M3
Pobambiné M4
VirS§gaktiné M5
Posonkauliné L1
Soniné Soniné L2
Klubiné L3
Juosmeniné L4
Pakartotiné iSvarza? Taip Ne
Iigis cm Plotis cm
W1 w2 W3
Plotis, cm <4 cm >4-10cm >10 cm

3 pav. EHS pooperaciniy pilvo sienos isvarzy klasifikacijos lentelé [12].
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3.4. Epidemiologija

Pooperacinés pilvo sienos i$varzos yra gana dazna pilvo operacijy —
laparotomijy komplikacija. [vairts autoriai pateikia skirtingus skaicius. J. R.
Skipworth 2010 mety straipsnyje apie tyrimg po laparoskopiniy tiesiosios
zarnos rezekcijy teigia, kad pooperaciniy pilvo sienos iSvarzy po laparotomijy
daznis siekia nuo 4 iki 18 proc. [1]. C. Fink i$spausdino straipsnj apie tyrima,
vykdyta trejus metus po viduriniy laparotomijy. Jo duomenimis, pooperaciniy
pilvo sienos iSvarzy daznis svyruoja nuo 9 iki 20 proc. [2]. D. C. Bosanquet
paskelbé metaanalize, kurioje nustaté, kad vidutinis pooperaciniy iSvarzy
daznis po laparotomijy praéjus 2 metams siekia 12,8 procento [3]. U. A. Dietz
savo straipsnyje pateikia 4—10 procenty daznj [4]. Panasus daznis pateikiamas
ir 2023 metais M. Gillies ir bendraautoriy paskelbtoje analizéje apie
pooperacines pilvo sienos iSvarzas. Jy teigimu, pooperacinés pilvo sienos
iSvarzos po laparotomijy susidaro 20 proc. pacienty [5]. G. E. M. Delgado ir
bendraautoriai savo apzvalgoje skelbia, kad pooperaciniy pilvo sienos i§varzy
daznis po laparotomijy yra 10-15 proc. [6].

Lietuvoje, remiantis Higienos instituto duomenimis, 2023 metais buvo
operuoti 1497 ligoniai, o 2024 metais — 1374 ligoniai, sergantys pooperacine
pilvo sienos i§varza.

3.5.I8varzos poveikis sveikatai, rizika

Pooperaciné pilvo sienos iSvarza turi keleriopg poveiki Zmogaus sveikatai ir
savijautai. Pirmiausia tai yra kosmetinis — vizualinis vaizdas. Zmogui,
turin¢iam pooperacing pilvo sienos i§varza, yra ne tik pooperacinis randas, bet
dar atsiranda ir pilvo sienos nelygumas, i§sigaubimas, ypac¢ stovint ar atliekant
fizinj veiksmg. Antra, pooperaciné pilvo sienos iSvarza, ypac¢ didesniy
matmeny, gali sukelti pastovy ar priepuolinj skausma ir diskomforta. Dél
pooperacinés pilvo sienos iSvarzos sumazéja zmogaus darbingumas, gali
sutrikti socialinis bendravimas su aplinkiniais, blogéja zmogaus emociné
biisena.

Be minéty nepatogumy, pooperaciné pilvo sienos iSvarza gali sukelti ir
gyvybei pavojingy biiseny. Staiga padidéjus vidiniam pilvo ertmés slégiui,
iSvarzos maiSe gali jstrigti pilvo ertmés organai (Zarnos, didzioji taukiné).
Laiku neatlaisvinus ir ilgesnj laikg dél uzspaudimo sutrikus organy
kraujotakai, gali vystytis jstrigusio pilvo ertmés organo iSemija ir gangrena,
kilti tolesniy gyvybiskai pavojingy komplikacijy.

Nepaisant poveikio ligonio sveikatai, darbingumui, svarbus aspektas yra ir
finansiné nasta sveikatos apsaugos biudZetui. Pavyzdziui, J. F. Gillion savo
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analizéje apskaiCiavo, kad 2011 metais viena pooperacinés pilvo sienos
iSvarzos operacija Pranctizijoje Salies sveikatos biudzetui kainavo 6451 eurg
[16]. Remiantis jvairiy internetiniy Saltiniy duomenimis, pooperacinés pilvo
sienos iSvarzos operacija pasaulyje Siuo metu kainuoja nuo 5246 JAV doleriy
iki 13924 JAV doleriy. Lietuvos VLK taikomas jkainis yra apie 1200-1400
eury (2025 mety pabaigos duomenys).

3.6.Rizikos faktoriai

Pooperaciniy pilvo sienos iSvarzy gali atsirasti po bet kokios pilvo chirurginés
procediiros, kurios metu prapjaunama pilvo siena. Nepaisant pilvo sienos
uzsiuvimo technikos pazangos, pooperaciniy pilvo sienos iSvarzy daznis po
laparotomijos iSlieka didelis [1-6]. Pasak William W. Hope ir Faiz Tuma,
pooperaciniy pilvo sienos i§varzy susidarymo priezastys yra daugiafaktorés ir
skirstomos ] tris grupes: su pacientu susije veiksniai, su liga susij¢ veiksniai ir
techniniai veiksniai [17].

Su pacientu susije veiksniai yra tie, kurie sutrikdo tinkamga Zaizdy gijimg ir
turi jtakos naujy audiniy, palaikanciy pilvo sieng, stiprumui, padidina
pooperacinés pilvo sienos iSvarzos atsiradimo tikimybg. Sisteminés létinés
ligos, tokios kaip cukrinis diabetas, onkologinés ligos, inksty
nepakankamumas, létinés kvépavimo sistemos ligos, jungiamojo audinio
ligos, rukymas ir nepakankama mityba padidina rizikg susiformuoti
pooperacinei pilvo sienos iSvarzai. Didele jtaka turi ir sisteminiai ilgalaikiai
vaistai, tokie kaip steroidai ir imunosupresantai, jie taip pat padidina
pooperacinés pilvo sienos iSvarzos iSsivystymo tikimybe. Morbidinis
nutukimas yra labai daznas pooperaciniy pilvo sienos i§varzy susidarymo
rizikos veiksnys [18, 19].

Su liga susije veiksniai taip pat vaidina svarby vaidmenj iSsivystant
pooperacinei pilvo sienos iSvarzai, ypa¢ jvertinus pjuvio vieta, procediiros
laika ir skubuma, komplikacijas ir pagrinding ligg. Skubios operacijos,
vidurinis laparotominis pjuvis, zaizdos infekcija [19] ir Gminés pilvo
operacijos salygoja didesnj pooperacinés pilvo sienos iSvarzos iSsivystymo
daznj.

Techniniai veiksniai, susij¢ su chirurgine technika arba pilvo susiuvimui
naudojamomis medziagomis (siiilais). Neteisinga chirurginé technika gali
sukelti eventracijg arba iSvarzos formavimasi. Kai fascijos krasStai néra
tinkamai suartinami arba naudojama netinkamo stiprumo ar ilgio siilé,
pooperaciné pilvo sienos iSvarza yra labiau tikétina. Pastaruoju metu
rekomenduojama pooperacinés pilvo sienos iSvarzos prevencija, naudojant
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paZangiausia siuvimo technika, kai sitilo ilgio ir pjiivio ilgio santykis yra 4:1
ar didesnis, naudojant mazus dygsnius abiejuose fascijos krastuose [20].

3.7.Klinikiné iSraiska

Pooperaciniy pilvo sienos iSvarzy gali atsirasti tiek keli ménesiai, tiek keleri
metai po operacijos. Pasak E. Y. Ah-kee ir bendraautoriy, pusé pooperaciniy
pilvo sienos iSvarzy atsiranda pirmais metais po pirminés operacijos [21].
Pagrindinis skundas dazniausiai yra atsiradgs gumbas ar pilvo sienos defektas
buvusios operacijos rando plote. Pacientas gali skystis pilvo skausmu,
maudimu, bet ligos forma gali biiti ir besimptomé [21]. Apziliros metu
dazniausiai matomas pilvo sienos operacinio rando srityje ar Salia jo esantis
darinys, palpuojant jis grizta i pilvo ertme¢ arba, ypac esant jsisenéjusiam
atvejui, gali ir negrjzti (nereponuojama i§varza).

3.8. Instrumentiniai tyrimai

Diagnozuojant pooperacing pilvo sienos iSvarza gali padéti instrumentiniai
tyrimai. Vienais atvejais pakanka pilvo echoskopijos, bet kartais tenka atlikti
ir sudétingesnius tyrimus — pilvo kompiutering tomografija (KT) arba
magnetinio rezonanso tyrima (MRT) [22]. Sie tyrimai ypa¢ aktualiis didelés
apimties pooperacinéms pilvo sienos iSvarzoms, planuojant gydymo taktika.

Pilvo organy echoskopija — 4 paveiksle parodytas pilvo sienos elementy
(raumeny, aponeurozes) defektas, matomas atliekant echoskopija. Galima
matyti i§varzos maisa, jame gali biti skyscio ar pilvo ertmés organy.

18



HITACHI
ALOKA

979/980

4 pav. Echoskopinis pooperacinés pilvo sienos i§varzos vaizdas.

Pilvo kompiuteriné tomografija ypa¢ rekomenduojama esant neaiSkiems
atvejams, taip pat parenkant didelio dydzio (W3 pagal EHS) iS§varzy gydymo
taktika (Zr. 5 pav.).

5 pav. Pooperacinés pilvo sienos iSvarzos kompiuterinés tomografijos vaizdas.
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Magnetinio rezonanso tomografija taip pat galima naudoti esant
neaiskiems atvejams, operacijos apimties pasirinkimui, taciau literatiiros
apzvalgose dazniau rekomenduojamas tyrimas — pilvo KT (Zr. 6 pav.).

6 pav. Pooperacingés pilvo sienos i§varzos magnetinio rezonanso tomografijos
vaizdas.

Palyginimg ir rekomendacijas, kaip pasirinkti tarp pilvo KT ir MRT, savo
apzvalgoje i8désté A. Abdelsamad ir bendraautoriai: ,,[...] pilvo KT yra
pageidaujamas metodas iminéms komplikacijoms ir recidyvams nustatyti del
savo prieinamumo ir greito vaizdavimo galimybiy, todél idealiai tinka skubios
pagalbos atvejais. Kita vertus, pilvo MRT puikiai tinka tinklelio
vizualizavimui ir mink$tyjy audiniy vertinimui, todél jis labiau tinka
planiniams vertinimams ir ilgalaikiam stebéjimui, ypa¢ jauniems pacientams.
Taciau MRT apriboja didesnés islaidos, ilgesnis skenavimo laikas ir ribotas
prieinamumas‘ [23].

3.9. Diferenciné diagnostika
Pooperaciné pilvo sienos iSvarza pagal klinikinius pozymius gali buti skiriama
nuo kity patologijy:

a) Tiesiojo pilvo raumens diastazé.
b) Pilvo sienos hematoma.
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¢) Pilvo sienos ar pilvo ertmés gerybiniai ir piktybiniai navikai.

d) Pilvo sienos celiulitas — pilinys.

e) Endometriozés Zidiniai.

f) Nevisiskas urachus uzsidarymas.

g) Pilvo sienos granuliomos ar 1étinés seromos.
Geriausia diagnostika esant neaiSkiems atvejams — pilvo kompiuteriné
tomografija [21].

3.10. Isvarzos komplikacijos

Isvarzos komplikacijas galima skirstyti j dvi grupes. Pirmoji grupé — tai
i8varzos komplikacija iki operacinio laikotarpio. Antroji grupé — tai iSvarzos
komplikacijos pooperaciniu laikotarpiu.

Natiirali pooperacinés pilvo sienos i§varzos eiga yra progresuojantis jos
didéjimas per tam tikrg laikotarpj. Ji gali buti besimptomé arba sukelti vieng
ar kelis simptomus (skausmas, diskomfortas ir pan.). Simptomy gali atsirasti
ir dél negydomy iSvarzos komplikacijy.

Galimos pooperacinés pilvo sienos iSvarzos komplikacijos [17]:

1. I8varzos jstrigimas. Istrigimas yra komplikacija, kuri pasireiskia, kai
pilvo ertmés turinys negali grjzti j pilvo ertme. Kliniskai dazniausiai
pasireiskia skausmu iSvarzos srityje ar pilvo ertméje. Istrigimas gali
likviduotis pats savaime arba tai padaroma operuojant.

2. Zarnyno obstrukcija. Vélyvesné jstrigusios i§varzos komplikacija, kai
dél zarny jstrigimo susidaro zarnyno uzsikimsimas, sutrinka pasazas.
Klinigkai, be stipréjancio skausmo, dar gali biiti pilvo pitimas ir
vémimas.

3. Zarnyno stranguliacija. Vélyviausia jstrigimo stadija, kai sutrikdoma
zarny kraujotaka, prasideda iSeminiai, o po keleto valandy ir
gangreniniai bei destrukciniai pakitimai. Tai salygoja peritonito,
sepsio simptomus, mirtinas iseitis.

Pooperaciniu laikotarpiu gali vystytis kitokio tipo komplikacijos. Jos biina
ankstyvosios (iki 1 mén.) ir vélyvosios.

Ankstyvosios pooperacinés komplikacijos:

1. Pilvo sienos hematoma, seroma.

2. Pooperacinio pjivio supiliavimas, pilvo sienos flegmona,
generalizuota infekcija.

3. Operacinés zaizdos i$siskyrimas, eventracija.

Vélyvosios pooperacinés komplikacijos:

1. Létinis pilvo skausmas.

2. Létiné zaizdos infekcija.
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3. Pilvo sienos skysc¢io sankaupa (seroma).
4. Odos-tinklelio fistulé.
5. ISvarzos atkrytis (recidyvas).

3.11. I8varzos gydymo biidy pasirinkimo kriterijai

Jau apie 200 mety naudojamas chirurginis pooperaciniy pilvo sienos iSvarzy
gydymo biidas. Suklestéjus chirurgijai, vis délto nebuvo vienos iSvarzy
gydymo strategijos, buvo laikomasi keliy krypciy :

1. Uzsiuvimas (Maydlis, Jonnesco, Frappier, Mayo).

2. Autoplastika (Kirshneris, Gibsonas).

3. Aloplastika (Goepelis—Witzelis, Douglas—Throckmortonas, Koontzas).

Siuo metu i§varzy gydymo bidy ir techniky pasirinkimas yra didelis, todél
chirurgai susiduria su dilema, kaip teisingai pasirinkti. William W. Hope ir
Faiz Tuma apzvelgé pastaruoju metu naudojamus operavimo budus [17].
Sprendimas pasirinkti vieng i$ varianty priklauso nuo keliy veiksniy, tokiy
kaip vyraujantys iSvarzos simptomai, iSvarzos dydis, komplikacijy rizika ir
paciento pageidavimai.

a) Labai mazos ir besimptomés iSvarzos gali biiti stebimos saugiai, jy

komplikacijy rizika yra maza.

b) Atviros pooperaciniy pilvo sienos iSvarzy plastikos operacijos.
Tinkleliui j pilvo siena implantuoti taikomos kelios metodikos: onlay —
tinklelis fiksuojamas ant iSorinio tiesiojo pilvo raumens [24, 25]; inlay —
tinklelis fiksuojamas tarp tiesiyjy pilvo sienos raumeny; sublay — tinklelis
fiksuojamas po pilvo sienos raumenimis, ant pilvaplévés arba uzpakalinio
aponeurozes lapelio (retroraumeningé arba preperitoniné padétis) [8, 26,27, 28,
29]; underlay — tinklelis fiksuojamas prie pilvaplévés (zr. 7 pav.).
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7 pav. Atviry pilvo sienos iSvarzy operacijy tipai: A) onlay; B) inlay;
C) sublay (retroraumeninis); D) sublay (preperitoninis); E) underlay
(intraperitoninis). Atviros prieigos straipsnio paveikslas [29].

¢) Laparoskopinés pooperaciniy pilvo sienos iSvarzy operacijos. Pagal
operavimo technikg ar tinklelio padétj ir tvirtinima skiriama keletas jy
varianty — [POM, SCOLA, TARM, eTEP.

d) Robotinés pooperaciniy pilvo sienos iSvarzy operacijos. Operacijy
technikos yra panasios kaip ir laparoskopiniy operacijy.

Naujausias rekomendacijas ir aktualius atnaujinimus, kaip pasirinkti

operavimo biidg, galima rasti ,,UpToDate* duomeny baz¢je [30].

Pooperaciniy pilvo sienos iSvarzy gydymo algoritmas pateikiamas 8

paveiksle.

1. Pooperacinés pilvo sienos iSvarzos iki 1 cm plocio. Bet kokio dydzio
pooperacinei iSvarzai rekomenduojama atvira arba laparoskopiné
operacija, naudojant tinklelj.

2. Pooperacinés pilvo sienos iSvarzos nuo 1 iki 4 cm plocio.
Rekomenduojama atvira arba laparoskopiné iSvarzos plastika,
naudojant tinklel;.

3. Pooperacinés pilvo sienos iSvarzos nuo 4 iki 10 cm plocio.
Rekomenduojama laparoskopiné iSvarzos plastika, naudojant tinklel;.

4. Pooperacinés pilvo sienos iSvarzos daugiau kaip 10 cm plocio. Atvira
iSvarzos plastika, jei reikia, naudojant komponenty separacijos ar
raumeny relaksavimo technikas (TAR [31], CS Ramirez, botulino
injekcija [32]).
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Plastikos pasirinkimas

A 4 W W W
I5varfos plotis I15varfos plotis I15varfos plotis I5varios plotis
<1cm =1lir<4cm =4ir<10cm > 10 cm
A 4 A 4 W W
Atvira arb.a Atvira arb.a Laparoskopiné Atvira llsvarzns
wlapavroskopu:.le wlapavruskopu:.le itvarios plastika plastika su
isvarios plastika isvarios plastika papildoma
technika

8 pav. ISvarzos gydymo algoritmas pagal ,,UpToDate“ rekomendacijas [30].

Nadine van Veenendaal ir bendraautoriai savo atsitiktiniy imc¢iy studijoje
palygino atviras ir laparoskopines pooperaciniy pilvo sienos iSvarzy
operacijas [33]. Jy i8vada skelbia, kad ,Siame atsitiktiniy imciy
kontroliuojamame tyrime trumpalaikiai ir ilgalaikiai rezultatai po
laparoskopinés pooperacingés pilvo sienos iSvarzos operacijos nebuvo geresni
nei atviros operacijos. Vidurinés linijos rekonstrukcija ir retroraumeninis
tinklelio jdéjimas (minimaliai invazinis arba atviras) Siuo metu laikomas
geriausia praktika, todél laparoskopinis intraperitoninis tinklelio jdéjimas
taikomas tik atrinktais atvejais (pvz., pacientams, sergantiems patologiniu
nutukimu). Nuolatinis didelis recidyvy daZnis, suprastéjusi gyvenimo kokybé
ir nepakankamas pasitenkinimas pagrindzia paciento liikes¢iy valdyma
prieSoperaciniame procese ir individualy chirurginj gydyma®.

3.12. Tinkleliai, jy raiSys ir savybés

Atsiradus tinkleliams, naudojamiems iSvarzoms gydyti, o véliau daugéjant jy
rusiy, atsirado poreikis juos suklasifikuoti. A. Coda, R. Lamberti ir S.
Martorana savo apzvalgoje suklasifikavo tinklelius pagal jy svorj [34]:

1. Itin lengvas (< 35 g/m?).

2. Lengvas (> 35 < 70 g/m?).

3. Standartinis (> 70 < 140 g/m?).

4. Sunkus (> 140 g/m?).
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U. Klinge ir B. Klosterhalfen savo apzvalgoje suklasifikavo tinklelius
pagal ju medziagas, storumg, poringuma [35].

I klasé: Dideliy pory tinkleliai (buidingas tekstilés poringumas > 60 % arba
efektyvus poringumas > 0 %)

a) Vienagijai (monofilamentiniai) sitilai.

b) Daugiagijai (polifilamentiniai) sitilai.

c) Misrios struktiiros arba polimeriniai (pvz., absorbuojamas +

neabsorbuojamas arba skirtingi neabsorbuojami) siiilai.
I klase: Mazy pory tinkleliai (pasizymintys tekstilés porétumu < 60 % ir be
jokio efektyvaus porétumo):
a) Vienagijai (monofilamentiniai) sitlai.
b) Daugiagijai (polifilamentiniai) sitilai.
¢) Misrios struktiiros arba polimeriniai sitilai.
11 klasé: Tinkleliai, turintys specialiy savybiy. Siai grupei priklauso poréti
tinkleliai, turintys specialiy savybiy, pavyzdziui, apsaugantys nuo sukibimo,
kaip antai tinkleliai, kuriems biidinga barjeriné funkcija, skirti naudoti
intraperitoninei implantacijai, arba su specialia pavirSiaus danga.
IV klasé: Tinkleliai su plévelémis. Tai plévele primenantys tinkleliai,
neporingi ar turintys submikroninio dydzio poras.
V klasé: 3D tinkleliai. Specialia technologija suformuoti tinkleliai.
VI klasé: Biologiniai tinkleliai. Klasifikacijg uzbaigia biologiniy preparaty
grupé, juos galima suskirstyti | pogrupius:

a) nesusiiti kryzminémis jungtimis;

b) susiiti kryzminémis jungtimis;

c) turintys specialiy savybiy.

L. M. Zhu, P. Schuster, U. Klinge savo apzvalgoje pazyméjo, kad
standartiSkai rekomenduojamas monofilamentinis didelémis poromis, lengvas
tinklelis [36]. Individuali paciento reakcija turi jtakos vietiniam atsakui po
tinklelio implantavimo. Todé¢l reikia gerai suprasti audiniy formavimosi ir
persitvarkymo biologinius procesus, vykstancius po iSvarzos operacijos
panaudojus tinklelj.

M. Najm ir bendraautoriai 2023 mety apzvalgoje daro iSvada, kad tinklelio
naudojimas gydant iSvarzas sukélé revoliucinj pokytj visame pasaulyje ir tapo
esminiu pilvo i§varzy gydymo veiksniu [37]. Pilvo sienos defektams gydyti
buvo pritaikyta daugybé medziagy ir gaminiy, kuriy kiekvienas turi savo
pranasumy ir trokumy. Nepaisant to, idealaus tinklelio paieska yra nuolatinis
procesas, pastaraisiais metais tiriami geresni sprendimai. Atlikta daugybé
klinikiniy tyrimy, kuriuose buvo tiriamas novatorisky tinklelio gaminiy
naudojimas, kai kurie i§ jy parodé daug zadanciy rezultaty, bet bendro
sutarimo, kas yra geriau, néra.
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J. Li su bendraautoriais 2023 metais savo metaanalizéje daro iSvada, kad
»skirtingo svorio tinkleliai parodé panasius klinikinius rezultatus atliekant
pooperaciniy pilvo sienos iSvarzy plastika, i$skyrus tai, kad svetimkiinio
pojiitis dazniau buvo uzfiksuotas sunkaus svorio tinkleliy grupéje, palyginti
su lengvo svorio tinkleliy grupe. Ilgalaikiy i$varzy recidyvy, kai naudojami
skirtingo svorio tinkleliai, galimybe reikia vertinti ilgesnés trukmés
tyrimuose, kuriy néra“ [38].

J. Scott Scott Roth ir bendraautoriai 2025 metais paskelbtame savo
perspektyviajame tyrime pristaté naujo besirezorbuojancio tinklelio
pooperaciniy pilvo sienos iS§varzy gydymui rezultatus [39]. Jy iSvados skelbia,
kad ,,tyrimas suteiké vertingy jzvalgy apie rezorbuojamy tinkleliy naudojimg
atviroje pilvo iSvarZos operacijoje, ypaC pacientams, turintiems rizikos
veiksniy, kurie gali sutrikdyti Zaizdy gijima. Be to, besirezorbuojantis tinklelis
gali buti naudojamas kaip alternatyva tais atvejais, kai nerekomenduojama
naudoti nuolatiniy svetimkiiniy, arba pacientams, kurie nori vengti nuolatiniy
tinkleliy naudojimo, ir tai gali biiti nauja priemoné, padedanti pagerinti
pacienty rezultatus atliekant pilvo iSvarzos chirurgines procediiras*.

3.13. Tinklelio nefiksavimas, literatiiros apzvalga

Laparoskopine totaline ekstraperitonine hernioplastika (TEP) gydant
kirk3nines i§varZas naudojamas tinklelis, tadiau jis néra prisiuvamas [40]. Siy
operacijy patirtis sudaré prielaidas hipotezei, kad tinklelio galima nefiksuoti
ir atliekant atvirgsias iSvarzy operacijas. F. Ersoz ir bendraautoriai savo
atliktoje perspektyvinéje atsitiktiniy imc¢iy studijoje lygino dvi grupes:
vieniems atlikta LichtensSteino operacija, kai tinklelis fiksuojamas, kitiems —
kai tinklelis nefiksuojamas [41]. Jy iSvada skelbé, kad Lichtensteino operacija,
kuri pripazinta auksiniu standartu atvirojoje kirksnies i§varzy chirurgijoje, gali
bti atliekama saugiai ir efektyviai, o geresni rezultatai gaunami kai tinklelis
nefiksuojamas.

Literatiiroje pasirodé pirmosios publikacijos, kuriose aprasomi atvejai, kai
tinklelis pooperaciniy pilvo sienos iSvarzy operacijy metu nebuvo prisiiitas ir
fiksuotas tik fibrino klijais [42—44].

Ch. P. Shahanas ir bendraautoriai apraso trejy mety (2011 m. liepos mén.—
2014 m. rugpjacio men.) studijg [42]. Tirti 97 ligoniai, kurie operuoti atlickant
hernioplastikg tinkleliu onlay metodika. Operuojant tinklelis neprisiiitas, o tik
fiksuotas fibrino klijais. Moterys tiriamyjy grup¢je sudaré 54,6 proc., vyrai —
45,4 proc. Tiriamyjy amziaus vidurkis — 57,3 mety. Operuotyjy kiino masés
indekso (KMI) vidurkis — 32,2 kg/m?. Vidutinis operuoty ligoniy pilvo sienos
defekto dydis — 150 cm?. Publikacijoje daugiausia démesio buvo skiriama
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pooperacinéms komplikacijoms. Pooperaciniu laikotarpiu 21,6 proc.
tiriamyjy nustatyta seroma: 4,1 proc. atvejy nereikéjo jokios intervencijos, 8,2
proc. tiriamyjy seroma aspiruota, 4,1 proc. — drenuota, 1,1 proc. — taikyta
skleroterapija, 4,1 proc. atvejy reikéjo pakartotinés operacijos. 11,5 proc.
pacienty nustatyta pulinga zaizdos infekcija, todél 9,3 proc. tiriamyjy operuoti
dar kartg. Per stebéjimo laikotarpj, kurio maksimalus terminas — treji metai,
iSvarzy recidyvy nenustatyta. Straipsnio autoriai daro iSvada, kad
pooperaciniy iS§varzy plastika neprisiuvant tinklelio, o jj fiksuojant fibrino
klijais, yra saugus metodas, galblit pranasesnis uz tradicinj placiai taikoma
operavimo biida, kai tinklelis fiksuojamas siiilémis.

N. Stoikesas ir bendraautoriai taip pat tyré pooperaciniy pilvo sienos
iSvarzy operacijas neprisiuvant tinklelio [43]. Operacijos atliktos onlay
metodika, fiksuojant tinklelj fibrino klijais ant susiiitos aponeurozés. Tyrime
dalyvavo 50 pacienty, kurie stebéti trejus metus (2010 m. sausio mén.—2012
m. sausio mén.). Vidutinis tyrime dalyvavusiyjy amzius — 62,4 m. Kiino masés
indekso vidurkis — 30,1 kg/m?. Vidutiné operacijos trukmé — 144 min. (nuo 38
iki 316 min.). Tyrimo metu 24 proc. tiriamyjy nustatyta lokaliy komplikacijy:
16 proc. — seroma, 2 proc. — hematoma, 6 proc. tiriamyjy zaizda suptliavo.
ISvarzos recidyvy Siuo laikotarpiu nenustatyta. ISvadose teigiama, kad
operavimo budas, kai atlickama pooperaciniy pilvo sienos iSvarzy onlay
plastika tinklelj fiksuojant tik fibrino klijais, yra geras. Gauti duomenys
lyginami su mokslinéje literatiiroje pateiktais tradiciniy operacijos metody
rezultatais. Daroma iSvada, kad sililoma metodika, tikétina, sutrumpina
operacijos laika, yra techniskai paprastesné, po operacijos jau¢iamas mazesnis
skausmas, trumpé¢ja gydymo stacionare laikas.

M. Canziani ir bendraautoriai 2002—2007 metais atliko tyrima, kuriame
nagrinéjo hernioplastika naudojant tinklelj, kai jis fiksuojamas tik fibrino
klijais [44]. Operuota sublay metodu. Tyrime dalyvavo 40 pacienty (65 proc.
vyry, 35 proc. motery). Vidutinis tiriamyjy amzius — 56,5 m. (nuo 38 iki 75
m.). Apzvelgdami rezultatus, autoriai daug démesio skyré pooperacinéms
komplikacijoms. Nustatyta, kad ankstyvuoju pooperaciniu laikotarpiu 17,5
proc. operuoty pacienty kilo lokaliy komplikacijy (hematoma — 7,5 proc.
atvejy, zaizda suptliavo 10 proc. tiriamyjy). Pooperaciniy seromy
nepastebéta. Visos komplikacijos gydytos konservatyviai. Vélyvuoju
laikotarpiu (nuo 1 mén. iki 5 m.) nustatytos dvi komplikacijos: zaizdos
infekcija ir iSvarZzos recidyvas. Pooperacinis skausmas, vertinant pagal
vizualinés analogijos skale (VAS), vidutiniskai buvo 2,7 balo ir tik dviem
ligoniams (5 proc.) skaudéjo smarkiau (8 balai). Po mety 39 pacientai (97,5
proc.) visiskai nejauté skausmo, vienam tiriamajam nustatytas Iétinis,
nedidelio intensyvumo skausmas. Tyrimo iSvadose teigiama, kad
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retroraumeniné (sublay) hernioplastika, tinklelj fiksuojant tik fibrino klijais,
yra nesudétingas, nebrangus ir saugus gydymo metodas. Tyréjy nuomone,
siilomas operacijos blidas sumazina pooperacinj skausmg ir sutrumpina
hospitalizacija.

Ieskant straipsniy, kurie apraso tyrimus nefiksuojant tinklelio sitilémis ir
kartu nenaudojant kity medziagy (pvz., fibrino klijy), buvo atlikta sisteminé
literattros apzvalga MEDLINE, ,,PubMed*, ,,Google Scholar* ir ,,Cochrane
Library* duomeny bazése. Buvo atrinkti ir iSanalizuoti straipsniai, paskelbti
nuo 2008 m. sausio 1 d. iki 2023 m. gruodzio 31 d. Paieskoje buvo naudojami
Sie raktazodziai: incisional hernia, open mesh hernia repair, sutureless,
without mesh fixation. Taip pat buvo perzitiréti atitinkamuose straipsniuose
cituoti Saltiniai. Straipsniai nerecenzuojamuose zurnaluose ir disertacijose
buvo isbraukti i§ sisteminés apzvalgos. IS viso pagal raktazodzius buvo rasta
7820 publikacijy.

Straipsniai, kuriuose nagrinéjama laparoskoping iSvarzos plastika, iSvarzos
plastika be tinklelio ir tinklelio fiksavimas siiile, véliau buvo pasalinti. DeSimt
straipsniy, atitinkanciy visus atrankos kriterijus (pooperacingé pilvo sienos
iSvarza, atvira i§varzos plastika, plastika nefiksuojant tinklelio), buvo atrinkti
ir iSanalizuoti. Atliekant literatiiros apzvalga duomeny bazése rasta straipsniy,
aprasan¢iy dar kitokio tipo operacijas, kai standartinis tinklelis
nefiksuojamasavimo — panaudoti specialiis savaime besifiksuojantys
tinkleliai.

Moksliniy publikacijy atrankos schema pateikta 9 paveiksle.
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Pooperaciné pilvo sienos i$varza
n="7820

Lvarzos plastika be tinklelio,
| ™| atmesta pagal pavadinima 1r
santrauka
n=4970

Pooperaciné pilvo sienos
isvarza, su tinklelin
n=2850

Laparoskoping iSvarzos
| plastika atmesta pagal
pavadinimg ir santrauka
n=1740

Pooperaciné pilvo sienos iSvarza,
atvira 1§varzos plastika
n=1110

Isvarzos plastika su tinklelio
»| fiksacija
n=1016

Pooperaciné pilvo sienos 15varza,
atvira operacija, be tinklelio
fiksacijos

n=294

Straipsmiai netinkami analize:
deél jvairmy priezasciy
n=284

Straipsniai, jtraukti j sistemine
analize
n=10

9 pav. Moksliniy tyrimy ir straipsniy atrankos schema.

Atrinktieji straipsniai buvo iSanalizuoti (1 ir 2 lentelés).
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J. Verhelst ir bendraautoriai retrospektyviajame tyrime iStyré 28 pacientus,
operuotus Rives—Stoppa technika, naudojant ,,Parietex Progrip* PP tinklelj
[45]. Pacientai buvo stebimi 12 savaiCiy. Buvo tirti atvejai, kai operacijos
vyko nuo 2012 iki 2014 mety. | tyrimg buvo jtraukti pacientai, kuriems buvo
jvairaus dydzio pooperacinés pilvo sienos iSvarzos. Tyréjai nustaté, kad
komplikacijy daznis buvo 28,6 %, i$ kuriy 17,9 % buvo pilvo sienos seromos.
Jie taip pat atkreipé démesj j tai, kad po operacijy naudojant ,Parietex
Progrip® tinkleli buvo nedidelis pooperacinis skausmas, o steb¢jimo
laikotarpiu recidyvy nebuvo. Tyrimas turéjo daug apribojimy — labai maza
imtis, trumpas stebéjimo laikotarpis ir retrospektyvusis neatsitiktiniy imciy
tyrimas. Savo publikacijoje tyréjai daré iSvada, kad ,Parietex Progrip“
tinklelis, jdétas retroraumeningje padétyje, atrodo saugus ir tinkamas atvirai
pooperacinés pilvo sienos i§varzos plastikai, sukelia minimalias pooperacines
pasekmes ir nebiina recidyvy per trumpa steb&jimo laikotarpj.

Stevenas B. Hopsonas paskelbé apie savo perspektyvyjj tyrimg. Jame
dalyvavo 20 pacienty, kuriems buvo atlikta sublay pooperacinés iSvarzos
plastika, naudojant ,,Covidien Progrip* tinklelj [46]. Tyrimas buvo atliktas,
dalyvaujant pacientams, operuotiems nuo 2012 iki 2013 mety. Pacientai,
kuriems buvo didelés pooperacinés pilvo sienos iSvarzos, buvo operuoti ir
stebéti 24 ménesius. Autoriai nurodo, kad vidutiné operacijy trukmeé buvo 38
minutés, o tinklelio fiksacija truko vidutiniskai 2 minutes. Tyrimo rezultatai
parode, kad po 1 ménesio ir 1 mety steb¢jimy metu pooperacinis skausmas
buvo nedidelis, o po 2 mety pacientai jo visai nepastebéjo. Autoriai teigia, kad
jiems pasitaiké tik vienas pilvo sienos seromos atvejis, taciau recidyvy
nepastebéta. Tyrimas turéjo apribojimy — mazas imties dydis ir nebuvo lyginta
su kitais i§varzy plastikos metodais. Savo iSvadose autoriai teigia, kad atvira
iSvarzos plastika, naudojant savaime besifiksuojantj tinklelj, yra perspektyvi
gydymo galimybé pacientams, turintiems dideles pooperacines pilvo sienos
iSvarzas.

I. Khansa paskelbé¢ retrospektyvyji palyginamajj tyrima. Jame palygino 26
pacientus, kuriems buvo atlikta sublay iSvarzos plastika, naudojant jprastg
tinklelj ir ji fiksuojant su sublay plastika: iSvarzos plastika, naudojant savaime
besifiksuojant;j tinklelj [47]. Pacientai buvo stebimi apie 600 dieny. Tyrimo
autoriy teigimu, pooperaciniy komplikacijy ir recidyvy nepastebéta. Tyrimo
apribojimai — mazas tyrimo imties dydis, retrospektyvusis, neatsitiktiniy
im¢iy tyrimas. Savo iSvadose autoriai teigia, kad iSvarzos plastika naudojant
savaime besifiksuojantj tinklelj duoda palankius rezultatus, biina mazai
komplikacijy ir mazas iSvarzy recidyvy daznis. Be to, stebétas mazesnis
narkotiniy medziagy poreikis, palyginti su pacientais, kuriems buvo atlikta
iSvarzos plastika, kai tinklelis fiksuojamas.
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J. Bueno-Lledo paskelbé straipsnj apie perspektyvyji palyginamajj
neatsitiktiniy imciy tyrimg [48]. Buvo lyginamos dvi grupés — pacientai,
operuoti naudojant Rives—Stoppa pooperacinés pilvo sienos iSvarzos plastika
su savaime besifiksuojanciu tinkleliu, ir pacientai, kuriems buvo atlikta
Rives—Stoppa iSvarzos plastika, naudojant jprastg tinklelj, fiksuojamg prie
pilvo sienos. Tyrimo metu buvo istirta 50 pacienty (po 25 i§ abiejy grupiy).
Pacientai buvo stebimi vidutiniskai 13 ménesiy. Tyrimo metu buvo lyginamas
operacijy laikas — operacijy, kuriose naudotas savaime besifiksuojantis
tinklelis, laikas buvo trumpesnis (101 min. ir 121 min.). Taip pat buvo
lyginamas pooperacinis skausmas, jis ankstyvuoju laikotarpiu savaime
besifiksuojancio tinklelio grupéje buvo mazesnis (4,9 balo ir 8,1 balo per 48
val., 3,1 balo ir 4,3 balo po 48 val.). Tyrimo rezultatai rodo, kad pooperaciniy
komplikacijy savaime besifiksuojancio tinklelio grupéje taip pat buvo maziau
(11,1 % ir 27,3 %), abiejose grupése recidyvy nebuvo. Tyrimo apribojimai —
trumpas steb¢jimo laikotarpis. Autoriai nurodo, kad Rives—Stoppa
pooperacinés pilvo sienos iSvarzos plastika naudojant savaime besifiksuojant]
tinklelj yra perspektyvus gydymo biidas pacientams, sergantiems pooperacine
pilvo sienos i§varza. ,,Progrip* tinklelis sukelia maziau pooperacinio skausmo
per pirmasias 48 valandas.

Leonardas F. Kroese ir bendraautoriai savo publikacijoje aprase
retrospektyvyji kohortos tyrima, atlikta Erasmus universitete Nyderlanduose
[49]. Tyrime dalyvavo 46 pacientai, kuriems buvo atlikta pooperaciné pilvo
sienos iSvarzos Rives—Stoppa plastika, naudojant savaime besifiksuojantj
tinklelj. Tyrimas truko nuo 2012 iki 2015 mety, o stebéjimas — 25 ménesius.
Buvo operuoti pacientai, kuriems buvo jvairaus dydzio iSvarzos. Autoriai
i8skyré nedidelj skausmo lygj ankstyvuoju pooperaciniu laikotarpiu, taciau
taip pat pazyméjo, kad buvo 22 % pooperaciniy komplikacijy (i$ jy 21 %
seromos susidarymas), o vienam pacientui (5,1 %) i§varza atsinaujino. Tyrimo
apribojimai — retrospektyvusis tyrimas, kai grupés nelyginamos, ir santykinai
maza imtis. ISvadose autoriai teigia, kad Sis tyrimas rodo, jog ,,Progrip*
tinklelj naudoti sudétingoms pilvo iSvarzoms gydyti yra perspektyvu.

Retrospektyviajame tyrime E. Schembari tyré pacientus, kuriems buvo
atlikta pooperacinés pilvo sienos iSvarzos ,onlay* plastika, naudojant
»Medtronic Progrip“ tinklelj [50]. Tyrimas buvo atliktas 20162018 metais,
jame dalyvavo 37 pacientai. Vidutinis stebéjimo laikotarpis buvo 18 ménesiy,
tirti atvejai, kai iSvarZos buvo jvairaus dydzio. Remiantis rezultatais pastebéta,
kad komplikacijy daznis buvo 16,2 %, jskaitant 5,4 % seromy ir 8,1 %
recidyvy. Tyrimo apribojimai — tyrimas retrospektyvusis ir mazas tyrimo
imties dydis. ISvadose autoriai teigia, kad pagrindinis S$ios technikos
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pranaSumas yra lengvas ir greitas tinklelio uzdéjimas, kuriam nereikia
fiksacijos tasky.

F. Harpain ir bendraautoriai pristaté straipsnj, kuriame apras$é savo darba
ir iSvadas [51]. Nuo 2011 iki 2018 mety Vienos universiteto Chirurgijos
katedroje buvo atliktas retrospektyvusis lyginamasis tyrimas, kuriame
dalyvavo 244 pacientai, suskirstyti j dvi grupes: sublay pooperacinés pilvo
sienos iSvarzos plastikos naudojant savaime besifiksuojantj tinklelj ir sublay
pooperacinés pilvo sienos iSvarzos plastikos, naudojant paprasta tinklelj,
fiksuotg prie pilvo sienos siiilais. Steb¢jimas truko 11 ménesiy. Tyrimo
rezultatuose pazymima, kad lyginant abi grupes, savaime besifiksuojancio
tinklelio grupéje nustatytas trumpesnis operacijos laikas (126 min. ir 140
min.), o komplikacijy daznis savaime besifiksuojancio tinklelio grupéje buvo
didesnis (28,3 % ir 13,7 %), jskaitant seromas (17,3 % ir 6,8 %). Kiekvienoje
grupéje buvo po 3 iSvarzy recidyvus. Tyrimo apribojimai — tyrimas
retrospektyvusis, vieno centro, nors tyrimo imtis ir didelé. [Svadose teigiama,
kad savaime besifiksuojantis ,,Progrip® tinklelis, jdétas retroraumeninéje
padétyje atliekant pilvo iSvarzos plastika, gali biiti susijes su padidéjusiu
komplikacijy dazniu.

P. Witkowski ir bendraautoriai daugiacentriame tyrime tyré pooperacines
pilvo sienos iSvarzy operacijas, kai pilvo sienos plastin¢ operacija buvo atlikta
nefiksuojant tinklelio [52]. Tyrimas buvo atliktas 2003—2005 metais keturiose
Salyse — Italijoje, Lenkijoje, Rusijoje ir Serbijoje. IS viso buvo istirta 111
pacienty, 26 buvo operuoti dél pirminiy ir 85 dél pooperaciniy pilvo sienos
i8varzy. Tyrime dalyvavusiems pacientams operacijos buvo atliktos sublay
metodu. Vidutinis pacienty amzius buvo 62 metai, o vyravo moterys — 27 %
vyry ir 73 % motery. Vidutinis kiino masés indeksas buvo 28 kg/m?. Vidutinis
iSvarzos dydis buvo 103 + 49 cm?, i$ kuriy 12 % buvo < 5 cm skersmens, 38
% — 5-10 cm, 30 % — 10-15 cm, o 19 % — didesnés nei 15 cm skersmens.
Vidutiné operacijos trukmé buvo 96 minutés, o tinklelio implantacija — 23
minutés. Pooperaciniu laikotarpiu vidutinis skausmas pagal VAS buvo 4 balai.
Po 6 ménesiy silpng skausma jauté 25 % pacienty, po 1 mety — 17 %, po 2
mety — 14 % pacienty, daugiausia tie, kuriems buvo didelio skersmens
iSvarzos. Tyrimas rodo, kad pooperacinés komplikacijos pasireiske 12,6 %
pacienty (hematoma — 2,7 %, seroma — 3,6 %, zaizdos puliavimas — 5,4 %).
Steb¢jimo laikotarpiu trims (2,7 %) pacientams iSvarza atsinaujino. Tyrimo
apribojimas buvo tai, kad $is tyrimas nebuvo atsitiktiniy im¢iy ir lyginamasis.
Autoriai, remdamiesi gautais rezultatais, daro i§vada, kad pooperacinés pilvo
sienos iSvarzos sublay iSvarzos plastika, kai tinklelis nefiksuojamas, yra
saugus ir efektyvus chirurginis metodas, ypa¢ rekomenduojamas esant
mazoms ir vidutinio dydzio pilvo sienos i§varzoms.
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S. H. Gondal publikacijoje pateikiami atsitiktiniy im¢iy tyrimo, kuriame
lyginamos dvi pooperacinés pilvo sienos iSvarzos chirurginés technikos:
sublay i§varzos plastika, kai tinklelis nefiksuojamas, ir onlay iSvarzos plastika,
kai tinklelis fiksuojamas, rezultatai [53]. Tyrimas truko nuo 2010 iki 2011
mety, jame dalyvavo 64 pacientai. Tyrimo dalyviai buvo suskirstyti j dvi
grupes: A grupés tiriamiesiems buvo atlikta sublay iSvarzos plastika
nefiksuojant tinklelio, o B grupés tiriamiesiems — onlay i§varzos plastika, kai
daroma tinklelio fiksavimo sitilé. Vidutinis pacienty amzius tyrime buvo 40
mety (37,53 mety A grupéje ir 42,62 mety B grupéje), A grupéje 43,75 %
buvo vyrai ir 56,25 % moterys, B grupéje 28 % buvo vyrai ir 72 % moterys.
Lyginant A ir B grupes, statistiskai reikSmingi skirtumai pastebéti
pooperaciniy hematomy (4,69 % ir 14,06 %, p = 0,027), zaizdy infekcijos
daznio (6,25 % ir 12,5 %, p = 0,019) ir hospitalizacijos trukmés (2,25 ir 3,96
dienos, p < 0,05) atzvilgiu. Abiejose grupése iSvarzos recidyvy nebuvo.
Tyrimo apribojimai: maZzas imties dydis ir tai, kad buvo lyginamos skirtingos
iSvarzos plastikos technikos. Remdamiesi savo tyrimo rezultatais, autoriai
daro i$vada, kad sublay iSvarzos plastika, kai tinklelis nefiksuojamas, yra
geresné ir saugesné pooperaciniy pilvo sienos i§varzy chirurginé technika nei
onlay i§varzos plastika, kai tinklelis fiksuojamas.

R. C. Ellis ir bendraautoriai savo 2023 metais paskelbtame darbe nagrinéjo
iSvarzos plastikos, kai tinklelis nefiksuojamas, metoda [54]. Savo
perspektyviajame atsitiktiniy im¢iy tyrime jie palygino pooperacines pilvo
sienos iSvarzas, kai tinklelis fiksuojamas ir kai jis nefiksuojamas. Kaip
vertinamuosius rodiklius jie pasirinko i§varzy recidyva, pooperacinj skausma
ir gyvenimo kokybe. Tyrimo autoriai pastebéjo, kad pooperacinio skausmo ir
i8varzos recidyvy daznis abiejose grupése buvo vienodas, gyvenimo kokybés
rodikliai taip pat nesiskyré. Nors dél didelio imties dydzio (325 tiriamieji) jie
nurodé tik 1 mety stebéjima kaip savo tyrimo apribojima, jie padaré iSvada,
kad tinklelio nefiksavimas i§varzos plastikos metu nepablogino rezultaty,
palyginti su iSvarzos plastika, kai tinklelis fiksuojamas.

Apzvelgti tyrimai ir studijos turi daug apribojimy, todél sunku padaryti
tikslias iSvadas. Kadangi daugumos tyrimy apribojimai yra tai, kad jie —
retrospektyvieji, jy imtis mazo dydzio, jie neatsitiktinés atrankos arba
nelyginami skirtingi jy operaciniai metodai, faktiskai nejmanoma pasakyti, ar
tinklelio fiksavimas ir nefiksavimas turi skirtumy ir ar vienas ar kitas metodas
yra pranaSesnis. Todél reikia didesnio atsitiktiniy im¢iy tyrimo.
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4. DARBO METODOLOGIJA
4.1. Pirmings ir antrinés vertinamosios baigtys

Miisy tyrimo hipotezei patikrinti pasirinkome §ias vertinamasias baigtis.
Pirminé — pooperacinis skausmas, vertinamas tiek i$ karto po operacijos, tiek
ankstyvaisiais, tiek vélyvaisiais stebéjimo laikotarpiais.
Antrinés:
a) operacijos laikas — vertinamas operacijos metu;
b) pooperacinés seromos — jos vertinamos po operacijos ir tolesniy
stebéjimy metu;
c) iSvarzos atkry¢iai (recidyvai) — vertinami stebéjimy metu,
d) gyvenimo kokybés vertinimas — tai atlickama kiekvieno patikrinimo
metu, pradedama praéjus 1 ménesiui po operacijos.

4.2.Imties dydzio skai¢iavimas

Planuojant musy tyrima, literatliroje nerasta panaSiy studijy, kuriomis
remiantis blity galima apskai¢iuoti miisy planuojamo tyrimo imtj ir galig. 2016
metais Feyzullah Ersoz ir bendraautoriai [41] paskelbé klinikinés studijos,
kurioje lygino Lichtensteino operacijos fiksuojant tinklelj ir jo nefiksuojant,
rezultatus. Studijoje lyginti 85 pacientai, sergantys kirkSnies iSvarza. Buvo
lygintos dvi grupés, vertinta operacijos trukmé, pooperacinis skausmas,
seromos susidarymas ir i§varzy recidyvai. Tiek seromy, tiek recidyvy
rezultatai abiejose grupése buvo identiski, taciau visisSkai patikimai skyrési
operacijos laikas (49,4 + 13,17 min. plastika kai fiksuojama ir 32,37 £ 7,96
min. plastika kai nefiksuojama) ir pooperacinio skausmo rodiklis pagal VAS
(5,88 £ 2,06 plastika kai fiksuojama ir 3,88 + 1,78 plastika kai nefiksuojama).
Tyrimo galia ir imtis skai¢iuotos programa ,,G*Power 3.1.9.7:
e Kriterijy Seima: t testas.
e Pasirinktas kriterijus: dviejy nepriklausomy grupiy vidurkiy
skirtumas.
e QGalios analizés tipas: a priori.
Taikyta dvipuse hipotez¢, alfa klaidos tikimybé — 0,05, kriterijaus galia — 0,95.
Vertinant operacijos laikg:
Standartizuoto poveikio efektas d = 1,6283047. Stebéjimu skaicius — 22 (po
11 kiekvienoje grupéje). Gauta tyrimo galia — 0,9525143.
Vertinant pooperacinj skausmag:
Standartizuoto poveikio efektas d = 1,264911. Stebéjimy skaicius — 36 (po
18 kiekvienoje grupéje). Gauta tyrimo galia — 0,9577865.
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Atlike miisy tyrimg ir gave tyrimo duomenis, apskai¢iavome reikalingg tyrimo
imtj, taikydami post-hoc tyrimo metoda.

t tests - Means: Wilcoxon-Mann-Whitney test (two groups)
Tail(s) = One, Parent distribution = Logistic, Effect size d = 0.5,
Allocation ratio N2/N1 = 1.0625. « err orob = 0.05

Pgwer (1B err prob) o
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o
w

o
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Total sample size

10 pav. Imties dydZzio post-hoc pagrindimas.

Kadangi lyginome dvi tiriamy pacienty grupes: nefiksuoto tinklelio ir
fiksuoto tinklelio, statistiskai reikSmingoms priklausomybéms tarp $iy grupiy
nustatyti daugeliu atvejy naudojome neparametrinj Manno ir Whitney U testg
(zr. 10 pav.).

Pagrisdami tyrimo imties dydj, naudojome post-hoc analizés tipa ir
nustatéme pasiektg tyrimo galig (1 — ), kai tyrimo reik§mingumo lygmuo (o)
lygus 0,05, imties dydis lygus 99 (vienos grupés dydis yra 48 pacientai, o kitos
grupés dydis — 51 pacientas), efekto dydis lygus 0,5. Gavome, kad imant
normalyjj ,,Parent distribution* miisy pasiekta tyrimo galia yra lygi 0,78, o
imant logistinj ,,Parent distribution®, miisy pasiekta tyrimo galia yra lygi 0,83.
Tai rodo pakankamg imties dydj miisy nagrinétoms hipotezéms pagrjsti.

4.3. Perspektyviojo tyrimo planas

Misy atlickamas tyrimas yra perspektyvusis atsitiktiniy iméiy. Leidima
tyrimui 2017 m. birzelio 13 d. iSdavé Vilniaus regioninis biomedicininiy
tyrimy etikos komitetas (leidimo numeris 158200-17-923-429) (zr. 1 prieda),
véliau jj pratesé iki 2029 m. rugséjo mén. Tyrimas vykdomas Respublikinéje
Vilniaus universitetingje ligonin¢je. Pacientas, kuris operuojamas dél
pooperacinés pilvo sienos i§varzos, naudojant sintetinj tinklelj ir atitinkantis
atrankos kriterijus, yra supazindinamas su tyrimu ir kvieCiamas jame
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dalyvauti. Pacientui atsakoma j visus ripimus klausimus, jis pasiraso
informuoto asmens sutikimo formga (Zr. 2 prieda). Sutikes dalyvauti tyrime,
pacientas atsitiktinai priskiriamas vienai i§ dviejy grupiy (kai tinklelis
fiksuojamas ar kai tinklelis nefiksuojamas), iStraukiant vieng voka i§ dviejy
vienody voky. Vokuose yra jdétas vienas i$ lapeliy su uzrasu: ,,pooperacinés
pilvo sienos i§varzos plastika su tinklelio fiksacija“ arba ,,pooperacinés pilvo
sienos iSvarzos plastika be tinklelio fiksacijos“. Pacientas nezino apie jam
priskirtg operacijos tipa.

Tokiu bidu sudaromos dvi pacienty grupés:

a. kontroliné¢ grupé — ligoniai, kuriems yra pooperaciné pilvo sienos
iSvarza ir jiems atliekama hernioplastika, naudojant sintetinj tinklelj
ir ji fiksuojant prie pilvo sienos monofilamentiniu sitilu;

b. tiriamoji grupé — ligoniai, kuriems yra pooperaciné pilvo sienos
iSvarza ir jiems atliekama hernioplastika, naudojant sintetinj tinklelj
ir jo nefiksuojant.

I tyrimg jtraukiami ligoniai nuo 18 iki 70 mety, kuriems yra pooperaciné
pilvo sienos iSvarza ir kurie bus operuojami Respublikinéje Vilniaus
universitetingje ligoninéje (RVUL), Vilniaus universiteto Medicinos fakulteto
(VU MF) Bendrosios chirurgijos centre.

Itraukimo Kkriterijai:

a) ligonis serga pooperacine pilvo sienos iSvarza;

b) ligoniui yra 18—70 mety;

c¢) ligoniui bus atlickama iSvarzos plastikos operacija, naudojant sintetinj
tinklelj;

d) ligonis pasirasé ligonio informavimo ir informuoto asmens forma.

Atmetimo Kriterijai:

a) ligonis jaunesnis nei 18 ir vyresnis nei 70 mety;

b) ligonis serga psichikos liga;

c¢) ligoniui kontraindikuotinas operacinis gydymas;

d) néStumas;

e) ligonis nepasirasé informuoto asmens sutikimo formos.

4.4. Tyrimo eiga

Pacientas konsultuojamas ir stacionarizuojamas i RVUL, VU MF Bendrosios
chirurgijos centrg pooperacinés pilvo sienos i§varzos operacijai ir, jei atitinka
atrankos kriterijus, kvie¢iamas dalyvauti biomedicininiame tyrime. Tiriamasis
yra supazindinamas su tyrimo tikslais, eiga ir atliekamomis procediiromis, jy
galima nauda jam, galimais nepatogumais ir komplikacijomis. Tiriamajam yra
paaisSkinama, kaip daznai jam reikés atvykti | tyrimo centrg. Jis taip pat
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informuojamas, kad dalyvavimas tyrime ir jo duomenys yra konfidencialis,
kad yra galimybé laisvai pasitraukti i§ tyrimo. Kompensacija uz dalyvavima
tyrime nebus mokama. Atsiradusi Zala bus kompensuojama remiantis
Lietuvos Respublikos pacienty teisiy ir Zalos sveikatai atlyginimo jstatymo
nuostatomis.

a)

b)

d)

Pacientui sutikus dalyvauti tyrime, prie§ operacijg uzpildoma duomeny
anketa (amzius, lytis, kiino masés indeksas, iSvarzos atsiradimo laikas,
pirminé operacija). Liniuote centimetrais iSmatuojamas i§varzos varty
plotis ir ilgis didZiausioje vietoje.

Prie§ operacijg vertinami kraujo tyrimai, nustatomas hemoglobino,
leukocity, trombocity kiekis kraujyje, hematokritas, gliukozés, Slapalo,
albumino, natrio ir kalio kiekiai kraujyje, kreséjimo rodikliai (SPA, INR),
vertinama elektrokardiograma. Atliekamas pilvo sienos ultragarsinis
tyrimas ir nustatomas iSvarzos ilgis, plotis, plotas.

Atsitiktiniu biidu i vienody balty voky iStraukus voka, kuriame yra nurodytas
vienas i§ sakiniy: ,,pooperacinés pilvo sienos iSvarzos plastika su tinklelio
fiksacija® ir ,,pooperacinés pilvo sienos plastika be tinklelio fiksacijos®,
ligoniui parenkamas operacijos metodas. Operacija abiejy grupiy ligoniams
atlickama taip pat — sukélus bendraja nejautra, iSvarzos iSdalinimo ir
pasalinimo principai ir technika ta pati, skiriasi tik tinklelio implantavimas.
Operuoja vienas i$ tyréjy arba patirties turintis VU MF Bendrosios
chirurgijos centro gydytojas chirurgas arba abdominalinés chirurgijos
gydytojas, operacijoje dalyvaujant vienam i$ tyréjy. Operacija pradedama
pagal bendrus chirurginius operacinio lauko paruo§imo principus.
Prapjaunama oda ir poodis. ISdalinamas iSvarzos maiSas. Ji atvérus
jvertinamas mai$o turinys, sterilia liniuote iSmatuojamas i§varzos varty
ilgis ir plotis didziausioje vietoje, iSvarza jvertinama pagal EHS.
Atidalinamas pilvo sienos sluoksnis tarp poodzio ir aponeurozés.
Perskeliamas priekinis m. rectus abdominis maksties lapelis, iSdalinamas
tarpas tarp raumens ir uzpakalinio aponeurozés lapelio. ISvarzos maiSo
perteklius paSalinamas. Besirezorbuojanc¢iu 2-0 sidilu susiuvama
pilvaplévé ir uzpakalinis m. rectus abdominis aponeurozeés lapelis. Abiejy
grupiy ligoniams naudojami tokie patys tinkleliai uzapvalintais krastais
(naudojamas lengvo svorio, didelémis poromis monofilamentinis
tinklelis, I a tipo pagal Klinge), jie jdedami taip, kad visiskai uzpildyty
atidalintg ertme, nepersilenkty, ne maziau kaip 5 cm j visas puses nuo
aponeurozés defekto krasty. Kontrolinés grupés ligoniams tinklelis
fiksuojamas prie priekinés pilvo sienos raumeny keturiuose kampuose ir
virSutiniame ir apatiniame vidurio linijos taSkuose, o kraStinése prie
aponeurozes tinklelis fiksuojamas kas 5 cm. Fiksavimui naudojamas 2-0
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nesirezorbuojantis monifilamentinis siiilas. Tiriamosios grupés ligoniams
tinklelis nefiksuojamas, jis tik palickamas atidalintame sluoksnyje po
pilvo sienos raumenimis (11 pav.). Abiejy grupiy ligoniams pilvo sienos
raumeny aponeurozeés virSutinis lapelis susiuvamas 2-0 PDS sidlu.
Susiuvami poodis ir oda. Ant Zaizdos dedami steriliis tvars¢iai. Vietinis
anestetikas nuskausminimui nenaudojamas. Fiksuojamas bendras
operacijos ir tinklelio implantacijos laikas, intraoperacinés komplikacijos,
kraujo netektis, tinklelio ilgis ir plotis.

11 pav. Tinklelio implantacija pooperacinés pilvo sienos i§varzos operacijos metu.

e) Ligonis aktyvinamas (jam leidziama keltis) pragjus 3—4 val. po ekstubacijos,
pilvo sienos tempimo fiksavimui naudojamas specialus ortopedinis dirzas.
Pooperaciniu laikotarpiu stacionare vertinamas ligonio skausmas po
operacijos pagal VAS-10, skausmo trukmé, jam malSinti skiriamy analgetiky
kiekis. Nuskausminimui naudojami paprasti arba narkotiniai analgetikai (Sol.
Pethidinum 100 mg/2 ml). Nuo tre¢ios pooperacinés paros (jei ligonis dar guli
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g)

a)
b)

g

stacionare) kas 3 paras atlickamas pilvo ultragarsinis tyrimas — vertinama
tinklelio padétis, galimos lokalios skyscio sankaupos. Hematoma ir seroma
aspiruojamos, jei jy talpa yra daugiau kaip 300 ml. Jtarus zaizdos infekcija, ji
patvirtinama bakteriologiniu tyrimu (mikroskopija, pasélis). Patvirtinus
infekcija, ptlinys atveriamas. ISraSant ligonj i§ stacionaro, jvertinamas
lovadieniy  skaiCius, atlickamas ultragarsinis tyrimas, vertinamos
pooperacinés komplikacijos.

810 pooperacing parg atlickama ambulatoriné konsultacija RVUL
Konsultacijy centre. Ligoniui atlieckamas ultragarsinis tyrimas, jvertinama
ir fiksuojama tinklelio padétis, jvertinamos skys€io sankaupos.
Konsultacijos metu i$traukiami sitilai. Jvertinamas skausmas pagal VAS.
Ligonis yra kviec¢iamas | RVUL konsultacijy centrg telefonu, elektroniniu
arba paprastuoju pastu po 1 mén., 6 mén., 1 mety, 3 mety ir 5 mety, kad
biity galima jvertinti pilvo sienos bikle po operacijos, galima recidyva.
Ivertinamas skausmas pagal VAS, gyvenimo kokybés indeksas pagal
SF36. Taip pat atlickamas ultragarsinis pilvo sienos tyrimas, jo metu
jvertinama tinklelio padétis, skyscio sankaupos, galimas recidyvas.
Tyrimo metu renkami §ie duomenys:

demografiniai rodikliai — amzius, lytis, igis, svoris, kiino masés indeksas;
kraujo tyrimai — hemoglobino, leukocity, trombocity kiekis kraujyje,
hematokritas, gliukozés, §lapalo, albumino, natrio ir kalio kiekiai kraujyje,
kreséjimo rodikliai (SPA, INR);

iSvarzos parametrai — lokalizacija, iSvarzos varty plotis ir ilgis
didziausioje dalyje; ultragarsiniu tyrimu nustatomas i$varzos plotis, ilgis,
plotas; klasifikuojama pagal EHS;

operacijos etapy laikas — tinklelio implantavimo laikas; visos operacijos
trukmé. Taip pat uzfiksuojamas tinklelio dydis ir savybés, kraujo netektis,
intraoperacinés komplikacijos;

pooperacinio stacionarinio laikotarpio rodikliai — skausmas pagal VAS 10
po operacijos, stacionariniu laikotarpiu skiriami analgetikai ir jy kiekiai
bei veikimo trukmé, ultragarsinio tyrimo duomenys, ankstyvosios
pooperacinés Zzaizdos komplikacijos (hematoma, seroma, infekcija,
tinklelio dislokacija);

po 10 d. — zaizdos buklé po siiily iS¢émimo, skausmas pagal VAS 10, pilvo
sienos ultragarsinio tyrimo duomenys;

po 1 mén., 6 mén., 1 mety, 3 mety ir 5 mety — pilvo sienos buklé
palpuojant dél galimo recidyvo, pilvo sienos ultragarsinis tyrimas,
skausmas pagal VAS 10, gyvenimo kokybés indeksas pagal SF36. Jei
itariamas recidyvas, atliekama pilvo KT.
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4.5. Tyrimo diagnostiniai metodai:

a) matavimai
Tyrimo metu atliekami fiziniai tyrimai — iSvarzos dydzio nustatymas.
Pirminés apzitiros metu liniuote nustatomas iSvarzos varty ilgis, plotis,
apskaiciuojamas plotas. Véliau, operacijos metu, iSdalijus minkStuosius
audinius, sterilia liniuote dar karta iSmatuojamas iSvarzos defektas. Gauti
matmenys uzfiksuojami operacijos protokole (Zr. 12 pav.).

‘ Tondaus
| ’i i IIIIIIIlIIIIIIIIllIIIIIlIlllIlllIIll

12 pav. I§varZos dydzio matavimas liniuote.
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b) laboratoriniai tyrimai
Pacientui ambulatoriskai atliekami kraujo tyrimai, jy vertés uzfiksuojamos
ligos istorijoje. Vertinami kraujo tyrimai.
1. hemoglobino kiekis kraujyje;
leukocity kiekis kraujyje;
trombocity kiekis kraujyje;
hematokrito rodiklis;
gliukozés kiekis kraujyje;
Slapalo kiekis kraujyje;
albumino kiekis kraujyje;
natrio kiekis kraujyje;

o N S

kalio kiekis kraujyje;

10 kreséjimo rodikliai (SPA, INR).

c) ultragarsinis vertinimas
Ligoniui pirminés apzidiros metu atlickamas pilvo echoskopinis tyrimas —
tikslinamas i$varzos varty dydis. Véliau pilvo echoskopija atlickama ligon; iSrasant
i§ stacionaro, bet ne véliau kaip 3 pooperacine parg. Kita echoskopiné kontrolé
atlickama 10 para, i§imant odos sitilus. Véliau, kity patikrinimy po 1 ménesio, po 6
ménesiy, po 1 mety, po 3 mety ir po 5 mety, metu taip pat atlickama echoskopija.
Tyrimo metu stebima tinklelio padétis (vertinamas galimas jo pasislinkimas),
vertinama, ar néra skys¢io zonoje palei tinklelj, jeigu jo yra — iSmatuojamas jo
kiekis, uzraSoma apzitiros israse (zr. 13—16 pav.).

24.SEP-25
10:01:24

. AP:100% ,SO'FF‘SA.

HdT-11 9Rx R:4.00 BG:55 BD:BO0 - 1880/1881
1pist: 28.9mm Qoist:
“"Thyroid L441 Probe:L441

13 pav. PrieSoperaciné iSvarzos echoskopija.
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07-JUN-23
10:26:23

26 FPsf

HdT-5.0Rx R:11 {‘,gfu‘nzenr]’_'“ - | 487/511
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15 pav. Skyscio sankaupa palei tinklel;.
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AP:100% , B0 FPS[]
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HdT-11.9Rx R:4 S\r\/_gﬁ‘ume 7
1x-ax: 37.3mm Q@y-ax:
**Thyroid L441 Probe:L441

16 pav. Skyscio sankaupa palei tinklelj — seroma.

d) gyvenimo kokybés vertinimas

Gyvenimo kokybés vertinimui dazniausiai naudojamas SF36 klausimynas,
kurj sukiiré ir pirmg karta 1992 metais panaudojo RAND korporacija [55]. M.
Staniiité savo straipsnyje aprasé, kad SF36 tinkamas vertinti pacienty gydymo
efektyvuma [56]. N. Iftikhar ir A. Kerawala aprasé SF 36 klausimyno
tinkamuma vertinti kirksnies iSvarza serganciy ligoniy gyvenimo kokybe po
operacijos [57]. 2021 metais T. N. Grove su bendraautoriais savo sisteminéje
analizéje iSnagrinéjo klausimyno tinkamumg pilvo sienos iSvarzoms. Savo
analizéje rado, kad naudojamas SF36 klausimynas, tiesa, gali bati derinamas
su kitais klausimynais, pavyzdziui, Karolinos komforto skale (CCS) [58].
Biitent apie Sitos skalés adaptavima vertinti dél pilvo sienos iSvarzy gydomy
pacienty gyvenimo kokybe savo straipsnyje raSo A. ParSeliiinas su
bendraautoriais [59].

Misy darbas pradétas 2017 metais, todél pasirinktas tik SF 36 klausimynas
(zr. 3 prieda). Pacientams atvykus apziiirai po 1 ménesio, 6 ménesiy, 1 mety,
3 mety ir 5 mety, be apzitros, paprasoma uzpildyti SF 36 apklausos
klausimyna. Jj pildo pats pacientas. Jei pacientui lietuviy kalba néra gimtoji,
leidziama pildyti klausimyng rusy kalba tam, kad pildantysis visiskai suprasty
klausimy esme ir mokeéty tiksliai pateikti atsakyma. Klausimyna sudaro 36
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klausimai, atspindintys aStuonias gyvenimo sritis: fizinj aktyvuma, veiklos
apribojimus dé¢l fiziniy ar emociniy skundy, socialinj aktyvumg bei rySius,
emocing biiseng, energinguma, skausmg ir bendrajj sveikatos vertinima.

Véliau tyréjai specialia programa ,,OrthoToolKit* apskaiciuoja jau
minéty 8 sri¢iy procentines vertes.

4.6. Tyrimo duomeny rinkimas, saugojimas ir vertinimas

Tyrimy duomenys, apraSyti 4.3 ir 4.4 skyriuose, yra nuasmeninami —
suteikiamas identifikacinis numeris. Jie suvedami i ,,Excel* duomeny lentelg¢
ir laikomi darbui skirtame kompiuteryje, apsaugoti prisijungimo kodu,
zinomu tik tyréjui. Popierinés sutikimy, ankety ir tyrimy duomeny formos
saugomos atskiroje saugioje spintoje.

Tyrimy duomenis renka ir suveda operuojantis ar véliau stebéjima
atliekantis tyréjas. Duomeny analiz¢ R statistiniy programy paketu atlieka visi
tyréjai.

D¢l  duomeny atsekamumo ir pakartojamumo yra pildomas
SPIRIT/CONSORT 2025 kontrolinis sarasas, skirtas atsitiktiniy im¢iy tyrimy
protokolams (Zr. 4 prieda).

4.7.188ukiai

Masy tyrimo eigg pakoregavo COVID-19 infekcija. Pagal numatytg protokola
tyrimas buvo atlickamas tik dalyvaujant pacientams, kuriems atlickama
planiné operacija. Be to, nebuvo zinomas viruso poveikis gijimui, galimoms
zaizdy infekcijoms, todél nauji pacientai metus laiko nebuvo jtraukiami j
tyrimg. Véliau planinéms operacijoms griZzus j normaly ritma, tyrimas buvo
tesiamas.

Taip pat reikia pazyméti, kad zmonés nepatikliai ziiiri j klinikinius tyrimus,
nors jie ir teikia jiems naudos. Tikétina, kad pacientai nebenori
»eksperimentuoti“ dél operacijos rezultaty, nes pooperacinés pilvo sienos
iSvarzos operacija jau savaime yra pakartotiné operacija ir psichologiskai
pacientai pirmaja operacija vertina kaip ,.komplikuotg“. Antra vertus, sunku
motyvuoti juos atvykti patikrinimui vélyviems stebéjimams (follow-up) — po
3 ir 5 mety.
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5. STATISTINE ANALIZE

Statistiné duomeny analiz¢ atlikta naudojant R statistiniy programy paketa
(angl. R statistical software package) V 4.4.3 © The R Foundation for
Statistical Computing, RStudio 2024.12.1 Build 563 © 2009-2025 Posit
Software, PBC, IBM SPSS Statistics V.23, G*Power V. 3.1.9.4 (Diuseldorfas,
Vokietija).

Tiriamyjy charakteristiky aprasymui kiekybinius kintamuosius pateikéme
vidurkiu su standartiniu nuokrypiu (SN), mediana, pirmuoju (Q/), tre¢iuoju
(Q3) kuvartiliais. Kokybiniai kintamieji pateikti absoliuciais skaiciais ir
procentais. Kiekybiniy kintamyjy normalumo prielaidai patikrinti naudotas
Sapiro ir Vilko (angl. Shapiro-Wilk) testas. Kiekybiniy duomeny, kurie
neatitiko normalumo salygy, dviejy nepriklausomy grupiy palyginimui
naudojome neparametrinj Mano ir Vitnio U (angl. Mann-Whitney U) testa.
Trijy ir daugiau nepriklausomy grupiy palyginimui, kai kintamieji netenkina
normalumo salygy, naudojome neparametrinj Kruskalo ir Valiso (angl.
Kruskal-Wallis) testg. Trijy ir daugiau nepriklausomy grupiy palyginimui, kai
kintamieji tenkina normalumo salygas, naudojome parametrinj Velco F (angl.
Welch F) kriterijy ir Bajeso (Bayes) faktoriy, kaip papildoma hipotezés
teisingumo matg. Statistiniam reikSmingumui nustatyti naudojome Pirsono
chi kvadrato testa (angl. Pearson’s chi-squared test) ir Vilkoksono rangy
sumos testg (angl. Wilcoxon rank sum test).

Lygindami tris ir daugiau kintamyjy grupiy, efekto dydzio tarp normalumo
salygas tenkinan¢iy intervaliniy (diskretiniy) kiekybiniy kintamyjy
jvertinimui naudojome omega kvadrato dalinj (®?%) efekto dydj. Efekto
dydziui tarp normalumo sglygas netenkinanciy intervaliniy (diskretiniy)
kiekybiniy kintamyjy jvertinti naudotas rangy epsilono kvadrato tvarkos
(%ordinal) (angl. rank epsilon squared ordinal) efekto dydis. Laikome, kad
efekto dydis yra mazas, jei 0,01 < @?, (€%owinat) < 0,06, vidutinis, jei 0,06 < @?,
(ordinat) < 0,14, ir didelis, jei ®% (%ordinal) > 0,14 (,,Field 2019 taisyklés).

Lyginant dvi kintamyjy grupes, efekto dydziui tarp normalumo salygy
netenkinan¢iy intervaliniy (diskretiniy) kiekybiniy kintamyjy jvertinti
naudotas biserijinis ranginis koreliacijos koeficientas (rw) (angl. rank -
biserial correlation coefficient). Laikome, kad efekto dydis yra mazas, kai 1
< 0,05, labai mazas, kai 0,05 <ry < 0,20, mazas, kai 0,20 <ry, < 0,30, vidutinis,
kai 0,30 < < 0,40, didelis, kai rs, > 0,41 (,,Funder 2019 taisyklés).

Lygindami dvi ir daugiau nominaliyjy kintamyjy grupiy, efekto dydziui
jvertinti naudojome Kramerio V (angl. Cramer’s V) efekto dydj. RysSys tarp
kintamyjy laikomas statistiSkai reik§Smingu, kai p reik§mé yra mazesné negu
0,05 (p < 0,05), o statistiné testo galia 1-B yra lygi 0,80 (1-B = 0,80).
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Nesékmingam ir (ar) sékmingam nusidazymui prognozuoti regresinés
logistinés lygties pagrindu sudaréme prognostinj modelj.

Esant mazam atvejy kartotinumui, p-reikSme patikslinome naudodami
FiSerio tikslyjj testa (angl. Fisher's Exact Test).

Statistiniy duomeny pasiskirstymo tankis grupése atvaizduotas smuiko
diagramose (angl. Violin plot).
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6. TYRIMU REZULTATAI

6.1. Priesoperaciniai duomenys

6.1.1. Tiriamyjy demografiniai rodikliai

Tyrimas vykdytas Respublikinés Vilniaus universitetinés ligoninés Bendrosios
chirurgijos centre nuo 2018 m. birZelio 4 d. iki 2025 m. rugpjicio 31 d. Nuo 2020
m. sausio iki 2021 m. geguzés mén. nauji tiriamieji nebuvo jtraukiami  tyrima dél
COVID-19 infekcijos, nes nebuvo vykdomos planinés operacijos.

[ Pakviesta tyrimui n = 143 ]
~

ne pooperaciné i§varza n = 10
netinkamas amZius n = 5

nesutiko dalyvauti tyrime n = 24

[ Randomizuota tyrimui n = 104
[ Be tinklelio fiksavimo n =51 ] [ Su tinklelio fiksavimu n = 53
miré n =1 miré n = 1
atsisaké n = 2 atsisaké n = 1
N N
[ Analizuota n = 48 ] Analizuota n = 51
[ Analizuota n = 47 ][ 1 mén. ] Analizuota n = 51
Analizuota n = 44 [ 6 mén. ] Analizuota n = 44
Analizuota n = 39 [ 1 metai Analizuotan =37
Analizuota n =20 3 metai [ Analizuotan=17
Analizuotan=9 [ 5 metai [ Analizuotan =4 ]

17 pav. Tiriamyjy jtraukimo ir tyrimo eigos schema.
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I tyrimg buvo jtraukti 99 ligoniai — 65 (66 %) moterys ir 34 (34 %) vyry.
Vidutinis tiriamyjy amzius buvo 56,14 + 9,19 mety (nuo 30 iki 70), panasSiai
tiriamyjy amzius pasiskirstes ir dviejose tiriamosiose grupése (56,40 + 7,76
mety iSvarzy plastikos, kai tinklelis nefiksuojamas, ir 55,90 £ 10,42 mety
i8varzy plastikos, kai tinklelis fiksuojamas, grupéje). Kiino masés indekso
pasiskirstymas tarp grupiy buvo panasSus — 31,66 £ 5,52 kg/m? iSvarzy
plastikos, kai tinklelis nefiksuojamas, ir 33,07 &+ 7,38 kg/m? i§varzy plastikos,
kai tinklelis fiksuojamas, grupéje.

Matome, kad amzius, lytis, kiino masés indekso rodikliai neturéjo
statistiSkai reikSmingo skirtumo tinklelio fiksavimo ir nefiksavimo
pasirinkimui (Zr. 3 lentelg).

3 lentelé. Tyrimo grupiy demografiniy duomeny palyginimas.

Rodiklis Visi ligoniai | Nefiksuoto Fiksuoto P Efekto dydis

n=99) tinklelio grupé | tinklelio grupé | reiksmeé* | (ED)
(n=48) (n=151) pakoreguotas
(95 % PI)**

AmZius, >0,9 —0,01

metais (-0,23, 0,22)

Vidurkis | 56,14 56,40 55,90

(SD) 9,19) (7,76) (10,42)

Mediana 57,00 57,00 57,00

(Q25,Q75) | (52,00,63,00) | (53,00,6125) | (50,00, 64,00)
Min, max | 30,00, 70,00 | 33,00,70,00 | 30,00, 70,00

Lytis 0,3 0,03
(0,00, 1,0)

Moteris 65 (66 %) 34 (71 %) 31 (61 %)

Vyras 34 (34 %) 14 (29 %) 20 (39 %)

Ugis, m 0,5 -0,09
(-0,31, 0,14)

Vidurkis 1,70 1,69 1,70

(SD) (0,08) (0,09) (0,07)

Mediana 1,68 1,67 1,68

(Q25,Q75) | (1,64, 1,76) (1,64, 1,75) (1,64, 1,76)

Min, max | 1,53, 1,90 1,53, 1,90 1,56, 1,90

Svoris, kg 0,4 —-0,10
(-0,32,0,12)

Vidurkis 92,92 90,54 95,16

(SD) (18,75) (16,66) (20,43)

Mediana 90,00 89,50 91,00

(Q25,Q75) | (80,00,10500) | (80,00, 100,00) | (80,00, 110,00)
Min, max | 52,00,150,00 | 55,00, 130,00 | 52,00, 150,00
KMI, 0,6 ~0,06

kg/m’ (-0,28,0,17)
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Rodiklis Visi ligoniai | Nefiksuoto Fiksuoto P Efekto dydis
n=99) tinklelio grupé | tinklelio grupé | reiksmeé* | (ED)
(n=48) (n=151) pakoreguotas
(95 % PI)**

Vidurkis | 32,39 31,66 33,07

(SD) (6,55) (5,52) (7,38)

Mediana 31,65 31,95 31,60

(Q25,Q75) | (27,46,36,44) | (28,29, 35,15) | (27,44, 39,52)

Min, max | 18,59,49,59 | 18,59, 43,90 19,95, 49,59

* Vilkoksono rangy sumos testas.
** Biserijinis ranginis koreliacijos koeficientas.

6.1.2. Tiriamyjy anamnezés duomenys

Analizuojant tyrimo duomenis buvo jvertintos operacijos, po kuriy susidaré
pooperaciné pilvo sienos iSvarza. Nustatyta, kad daZzniausiai tai jvyko po
laparoskopinés cholecistektomijos (28 %), hernioplastikos (19 %) ir
ginekologinés operacijos (15 %).

4 lentel¢je palygintos pradinés operacijos ir jy daznis tarp fiksuoto ir
nefiksuoto tinklelio grupiy. StatistiSkai reik§mingo skirtumo tarp tiriamyjy
grupiy duomeny nepastebéta.

4 lentelé. Pradiniy operacijy palyginimas tarp tiriamyjy grupiy.

Visi ligoniai | Nefiksuoto Fiksuoto P
n=99) tinklelio grupé | tinklelio grupé | reikSme*

(n=48) (n=151)
Pradiné operacija 0,7
apendektomija 4 (4,0 %) 3 (6,3 %) 1(2,0%)
cholecistektomija 7 (7,1 %) 3 (6,3 %) 4 (7,8 %)
ginekologiné operacija 15 (15 %) 8 (17 %) 7 (14 %)
hemikolektomija 8 (8,1 %) 2 (4,2 %) 6 (12 %)
hernioplastika 19 (19 %) 10 (21 %) 9 (18 %)
ileostomos uzdarymo 2 (2,0 %) 0 (0 %) 2(3,9%)
operacija
kasos operacija 4 (4,0 %) 2 (4,2 %) 2(3,9%)
laparoskopiné 28 (28 %) 17 (35 %) 11 (22 %)
cholecistektomija
laparoskopiné nutukimo 1 (1,0 %) 0 (0 %) 1(2,0 %)
operacija
lumbotomija 1(1,0 %) 0 (0 %) 12,0 %)
perforuotos opos operacija | 5 (5,1 %) 2 (4,2 %) 3(5,9 %)
pilvo trauma 3(3,0%) 1(2,1%) 2 (3,9 %)
prostatektomija 1(1,0 %) 0 (0 %) 12,0 %)
zarny nepraeinamumo 1 (1,0 %) 0 (0 %) 1(2,0 %)
operacija

* Pirsono chi kvadrato testas.
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Dar vienas 1§ vertinty anamnezés rodikliy buvo laikas nuo i§varzos atsiradimo

iki musy atliktos pooperacinés pilvo sienos i§varzos operacijos (zr. 5 lentele).

5 lentelé. ISvarzos atsiradimo laikas, palyginimas tarp tiriamyjy grupiy.

Rodiklis Visi ligoniai | Nefiksuoto Fiksuoto P Efekto dydis
n=99) tinklelio tinklelio grupé reiksmé* | (ED)
grupé (n=51) pakoreguotas
(n=48) (95 % PI)**
Isvarzos 0,089 0,20
laikas, mén. (0,03, 0,40)
Vidurkis 22,23 24,56 20,04
(SD) (41,57) (28.81) (50,96)
Mediana 10,00 12,00 6,00
(Q25,Q75) (5,00, 24,00) | (5,50,36,00) | (5,00,20,00)
Min, max | 1,00,360,00 | 1,00, 120,00 | 2,00, 360,00

* Vilkoksono rangy sumos testas.
** Biserijinis ranginis koreliacijos koeficientas.

Matome, kad iSvarzos atsiradimo laikas neturéjo statistiSkai reikSmingo
skirtumo tinklelio fiksavimo ir nefiksavimo pasirinkimui (p = 0,089, ED = 0,20).

Misy tyrime taip pat buvo jvertinti dazniausiai literatliroje minimi rizikos
faktoriai, turintys jtakos sveikimui po operacijos, Zaizdy gijimui. Lyginant

onkologines ligas anamnez¢gje, sirgima cukriniu diabetu, 1étinémis kvépavimo
ligomis ir hormoniniy preparaty vartojima, taip pat nenustatyta statistiSkai
reik§mingo skirtumo tarp tiriamyjy grupiy (Zr. 6 lentele).

6 lentelé. IS anamnezés suzinoti rizikos faktoriai, jy palyginimas tarp tiriamuyjy grupiy.

Visi ligoniai Nefiksuoto Fiksuoto P
n=99) tinklelio grupé | tinklelio grupé | reikSmé*
(n=48) (n=51)
Onkologija anamnezéje 0,5

Yra 16 (16 %) 9 (19 %) 7 (14 %)

Néra 83 (84 %) 39 (81 %) 44 (86 %)

Cukrinis diabetas 0,4

Yra 20 (20 %) 8 (17 %) 12 (24 %)

Néra 79 (80 %) 40 (83 %) 39 (76 %)
Hormoniniy preparaty 0,7
vartojimas

Yra 6 (6,1 %) 2 (4,2 %) 4 (7,8 %)

Néra 93 (94 %) 46 (96 %) 47 (92 %)

Létinés kvépavimo ligos 0,7

Yra 8 (8,1 %) 3(6,3 %) 59,8 %)

Néra 91 (92 %) 45 (94 %) 46 (90 %)

* Pirsono chi kvadrato testas.
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6.1.3. Tiriamyjy prieSoperacinio i§varzos parametry tyrimo duomenys

Ligonio apzitiros prie§ operacija metu iSmatuojami iSvarzos vartai tiek
liniuote, tiek papildomai echoskopu, véliau iSvarzos vartai iSmatuojami
operacijos metu jau matant aponeurozés defekto krastus ir dydj, prapjovus oda
ir poodj. Gauti duomenys pateikti 7 lenteléje.

7 lentelé. ISvarzos varty dydzio nustatymas liniuote ir echoskopu, palyginimas

tarp tiriamyjy grupiy.

Rodiklis Visi ligoniai | Nefiksuoto | Fiksuoto p Efekto dydis

n=99) tinklelio tinklelio reik§mé* | (ED)

grupé grupé pakoreguotas
(n=48) (n=51) (95 % PD**

Varty plotis 0,061 -0,21
liniuote, cm (-0,42, 0,01)
Vidurkis (SD) | 4,70 (2,49) | 4,23 (1,98) | 5,14 (2,48)
Mediana 4,00 4,00 5,00
(Q25, Q75) (3,00, 5,00) | (3,00, 5,00) | (3,00, 5,00)
Min, max 1,00, 15,00 | 2,00,10,00 | 1,00, 15,00
Varty plotis 0,049 -0,22
echoskopu, cm (-0,43, 0,00)
Vidurkis (SD) | 4,74 (2,49) | 4,25 (1,98) | 5,20 (2,83)
Mediana 4,00 4,00 5,00
(Q25, Q75) (3,00, 5,00) | (3,00, 5,00) | (4,00, 5,00)
Min, max 1,00, 15,00 | 2,00,10,00 | 1,00, 15,00
Varty plotis 0,2 -0,15
operacijos (-0,37, 0,07)
metu, cm
Vidurkis (SD) | 4,99 (2,76) | 4,48 (2,02) | 5,47 (3,25)
Mediana 5,00 4,50 5,00
(Q25, Q75) (3,00, 5,00) | (3,00, 5,00) | (3,00, 5,00)
Min, max 1,00, 15,00 | 2,00,10,00 | 1,00, 15,00
Varty ilgis 0,3 -0,12
liniuote, cm (-0,33,0,11)
Vidurkis (SD) | 7,00 (4,49) | 6,42 (3,86) | 7,55 (4,99)
Mediana 5,00 5,00 5,00
(Q25, Q75) (4,00, 10,00) | (3,50,10,00) | (4,00, 10,00)
Min, max 2,00,20,00 | 2,00,18,00 | 2,00, 20,00
Varty ilgis 0,3 -0,12
echoskopu, cm (-0,33,0,11)
Vidurkis (SD) | 7,02 (4,48) | 6,42 (3,81) | 7,59 (5,00)
Mediana 5,00 5,00 5,00
(Q25, Q75) (4,00, 10,00) | (3,50, 9,00) | (4,00, 10,00)
Min, max 2,00,20,00 | 2,00,17,00 | 2,00, 20,00
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Rodiklis Visi ligoniai | Nefiksuoto | Fiksuoto P Efekto dydis

n=99) tinklelio tinklelio reiksme* | (ED)

grupé grupé pakoreguotas
(n=43) (n=51) (95 % PD**

Varty ilgis 0,4 -0,11
operacijos (-0,32, 0,12)
metu, cm
Vidurkis (SD) | 7,69 (4,93) | 7,02 (4,17) | 8,31 (5,53)
Mediana 6,00 5,00 6,00
(Q25, Q75) (4,00,10,00) | (4,00,10,00) | (5,00, 10,00)
Min, max 2,00, 20,00 | 2,00,20,00 | 2,00,20,00
Varty plotas 0,2 -0,15
liniuote, cm? (-0,36, 0,08)
Vidurkis (SD) | 33,09 25,88 39,87

(40,82) (26,97) (49,86)
Mediana 15,71 15,70 19,60
(Q25,Q75) (9,40,39,30) | (9,40,39,30) | (11,78,39,30)
Min, max 1,57, 3,10, 1,57, 235,60

235,60 125,70
Varty plotas 0,2 -0,15
echoskopu, (-0,37, 0,07)
cm?
Vidurkis (SD) | 33,38 25,95 40,37

(40,72) (26,56) (49,84)
Mediana 16,50 15,70 19,60
(Q25, Q75) (9,40,39,30) | (940,39,30) | (11,80,39.30)
Min, max 1,57, 3,10, 1,57, 235,60

235,60 125,70
Varty plotas 0,2 -0,14
operacijos (-0,36, 0,08)
metu, cm?
Vidurkis (SD) | 38,50 29,39 47,08

(46,26) (28,28) (57,34
Mediana 19,63 19,20 23,60
(Q25,Q75) (9,42,39,30) | (9/40,39,30) | (11,80,47,10)
Min, max 1,57, 3,10, 1,57,

235,60 125,70 235,60

* Vilkoksono rangy sumos testas.
** Biserijinis ranginis koreliacijos koeficientas.

Kaip matome, statistiSkai reikSmingg vidutinio ir didelio stiprumo

priklausomybg tarp nefiksuoto ir fiksuoto tinklelio grupiy gavome matuodami
echoskopu varty plo¢io rodiklj, jam pateikiama smuiko diagrama (Zr. 18 pav.).
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max 10 15
mean 435 52
sd 198 283
median 4 5
ql 3 4
q3 g 5

18 pav. Smuiko diagrama, palyginanti iSvarZos varty plocio rodiklj tarp
tiriamyjy grupiy matuojant echoskopu.

6.1.4. Tiriamyjy kraujo bendrieji ir biocheminiai rodikliai
Tiriamiesiems prie§ operacija buvo atlieckami ir vertinami laboratoriniai

tyrimai.
Jy reik§més ir palyginimas matomi 8 lenteléje.
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8 lentelé. Laboratoriniy kraujo tyrimy rodikliy lentelé ir palyginimas tarp

tiriamyjy grupiy
Rodiklis Visi Nefiksuoto | Fiksuoto | p Efekto dydis
ligoniai | tinklelio tinklelio | reiksmé* | (ED)
(n=99) | grupé grupé pakoreguotas
(n=48) (n=751) (95 % PI)**
Leukocitai, x10%1 0,12 -0,18
(-0,39, 0,05)
Vidurkis (SD) 6,71 6,50 6,90
(1,89) (2,01) (1,77)
Hemoglobinas, g/l 0,5 -0,08
(-0,30, 0,14)
Vidurkis (SD) 142 141 144
(12,25) (22,83) (14,96)
Trombocitai, x10° 0,11 0,19
(-0,04, 0,40)
Vidurkis (SD) 249 258 240
(60,20) (55,50) (63,69)
Hematokritas, % 0,4 -0,11
(-0,32,0,12)
Vidurkis (SD) 42,29 41,82 42,73
(3,97) (3,69) (4,20)
Gliukozés kiekis, 0,15 -0,17
mmol/l (-0,38, 0,06)
Vidurkis (SD) 5,88 5,66 6,09
(1,28) 0,79) (1,59)
Slapalo kiekis, 0,5 -0,08
mmol/l (-0,29, 0,15)
Vidurkis (SD) 4,87 4,84 4,89
(1,27) (1,37) (1,18)
Albumino kiekis, g/l 0,3 -0,11
(-0,33, 0,12)
Vidurkis (SD) 41,44 41,05 41,81
(3,32) (3,58) (3,04)
Natrio kiekis, mmol/l >0,9 -0,01
(-0,23, 0,22)
Vidurkis (SD) 141 141 141
(2.87) (2,52) (3,19)
Kalio kiekis, mmol/l 0,8 -0,17
(-0,38, 0,06)
Vidurkis (SD) 4,43 4,40 4,45
0,41) 0,41) (0,42)
SPA, % 0,3 -0,12
(-0,33,0,11)
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Rodiklis Visi Nefiksuoto | Fiksuoto | p Efekto dydis
ligoniai | tinklelio tinklelio | reiksmé* | (ED)
(n=99) | grupé grupé pakoreguotas
(n=48) (n=751) (95 % PI)**
Vidurkis (SD) 106 104 109
(22,45) (22,92) (21,97)
INR, vienetai 0,2 0,15
(0,08, 0,36)
Vidurkis (SD) 0,98 0,99 0,98
(0,08) (0,06) (0,09)

* Vilkoksono rangy sumos testas.
** Biserijinis ranginis koreliacijos koeficientas.

Vertinant tyrimo metu gautus duomenis, nepastebéta statistiSkai
reikSmingo skirtumo tarp tiriamyjy grupiy.

6.2. Tiriamyjy duomenys operacijos metu

Kiekvieno operuoto ir tyrime dalyvavusio ligonio i§varza buvo jvertinta pagal
EHS klasifikacijg. Nustatyta, kad didzioji dalis iSvarzy buvo medialinés —
pilvo vidurio linijos i§varzos. Jos sudaré 91 % visy iSvarzy, kitos i§varzos (9
%) buvo lateralinés. Lyginant pagal tinklelio fiksavimo grupes, lateraliniy
iSvarzy daugiau buvo grupéje, kai tinklelis fiksuotas, taciau tai nebuvo
statistiSkai reik§mingas skirtumas. Pagal konkrecig lokalizacija daugiausia
buvo M3 (29 %) ir M2M3 (20 %) iSvarzy. Pasiskirstymas tarp lyginamyjy
grupiy buvo panasus.

Vertinant iSvarzos plotj (arba W pagal EHS), vyravo W2 (58 %), o W3
buvo tik 11 % visy iSvarzy. Lyginant misy tiriamyjy grupes, nepastebéta
statistiSkai reik§mingo skirtumo tarp jy (zr. 9 lentelg).

9 lentelé. Tiriamyjy grupiy palyginimas pagal EHS klasifikacija

Visi Nefiksuoto Fiksuoto P Efekto dydis (ED)
ligoniai tinklelio tinklelio reikSmé* | pakoreguotas
(n=99) grupé grupé (95 % PI)**
(n=48) (n=51)
Vieta 0,2 0,13 (0,00, 1,0)
L 909,1%) | 2(42%) 7 (14 %)
M 90 (91 %) | 46 (96 %) 44 (86 %)
EHS 0,8 0,00 (0,00, 1,0)
klasifikacija
L2 56,1%) | 1(2,1%) 4 (7,8 %)
L3 4(40%) | 1(2,1%) 3(5,9 %)
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Visi Nefiksuoto Fiksuoto P Efekto dydis (ED)
ligoniai tinklelio tinklelio reikSmé* | pakoreguotas
(n=99) grupé grupé (95 % PI)**
(n=48) (n=51)

MiM2 506,1%) | 3(6,3%) 2 (3,9 %)

MIM3 99,1 %) | 5(10%) 4 (7,8 %)

M2 506,1%) | 2(4,2%) 3(5,9 %)

M2M3 20 (20 %) | 9 (19 %) 11 (22 %)

M2M3M4 | 1(1,0%) | 1(2,1 %) 0 (0 %)

M2M4 1(1,0%) | 0(0 %) 1 (2,0 %)

M2MS5 33,0%) | 1(2,1%) 2(3,9%)

M3 29 (29 %) | 1531 %) 14 (27 %)

M3M4 33,0%) | 1(2,1%) 2 (3,9 %)

M3M4MS | 1(1,0%) | 0(0 %) 1 (2,0 %)

M3MS5 4(4,0%) | 3(6,3%) 1 (2,0 %)

M4 3(3,0%) | 3(6,3%) 0 (0 %)

M4M5 6 (6,1 %) | 3(6,3%) 3(5,9 %)

EHS plotis 0,2 0,11 (0,00, 1,0)

Wil 3131 %) | 18 (38 %) 13 (25 %)

W2 57 (58 %) | 27 (56 %) 30 (59 %)

W3 11(11%) | 3(6%) 8 (16 %)

* Pirsono chi kvadrato testas.
** Kramerio V efekto dydis.

Operacijos metu buvo renkami duomenys ir atliekant analiz¢ jie buvo
jvertinti. Operacijos laikas iSvarzos, kai tinklelis nefiksuojamas, grupéje buvo
gerokai trumpesnis nei iSvarzos plastikos, kai tinklelis fiksuojamas, grupéje
(77,60 + 29,23 minutés ir 112,75 + 49,12 minutés, p < 0,001, ED =-0.45). Ta
pati tendencija uzfiksuota ir analizuojant tinklelio implantacijos laika (141,71
+ 114,90 sekundés ir 746,88 + 381,86 sekundés, p < 0,001, ED =-0,92).

StatistiSkai reikSmingo skirtumo tarp grupiy, vertinant tinklelio plotj ir ilgj,
nepastebéta. Vertinant kraujo netekimg operacijos metu buvo mazesné kraujo
netektis i§varzos plastikos, kai tinklelis nefiksuojamas, grupéje (39,79 + 33,79
mililitro iSvarzos plastikos, kai tinklelis nefiksuojamas, grupéje ir 70,49 +
52,90 mililitro iSvarzos, kai tinklelis fiksuojamas, grupéje, p = 0,002, ED = —
0,36). Komplikacijy operacijos metu né vienoje grup¢je nekilo. Duomenys
pavaizduoti 10 lenteléje.
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Kaip matome 10 lenteléje, gavome statistiSkai reikSmingas vidutinio ir
didelio stiprumo priklausomybes tarp rodikliy, kai tinklelis nefiksuotas ir kai
fiksuotas:

,JOperacijos laikas, min“ (p < 0,001, ™ *yiserias = —0,45, 95 % PI [-0,6, -0,25]);
,JImplantacijos laikas, sek* (p < 0,001, r™*yiserial = —0,92, 95 % PI [-0,95, —0,87]);
,.Kraujo netektis, ml* (p = 0,002, r*piserial = —0,36, 95 % PI1 [-0,54, —0,14]).

Pateikiamos $iy trijy rodikliy smuiko diagramos (zr. 19-21 pav.).

Woann-uininey =673.50, p = 1.15e-04, T/ = 045, Clggy, [-0.61,-0.25], 1y =99

biserial —

£ 200
S
-
m
=
®
w
=
o
AL
14}
(=8
O 100
Tinklelio fiksavimas
min 3 ¥

max 150 265:

T 776 11275

sd 2923 4512

median 725 100

q; 5375 715

q 96.25 1425

19 pav. Smuiko diagrama, lyginanti operacijos laikg tarp tiriamyjy grupiy.
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W tamnosihiney = 103.50, p = 441e-15, 7% = 0,92, Clsey, [-0.95, -0 87], 1 s =99

bizerial —
o
1500 L]
X
14} {
w
w L]
m
X
5 1000 &
w r
S -
I
L ~
:
o
E 500
— &
0
Me Taip
(n = 48) (n=51)
Tinklelio fiksavimas
min 9 100
max 495 1800
TrEET 141.71 74538
sd 1149 35186
median 0 630
q% 675 5275
4 185 950

20 pav. Smuiko diagrama, lyginanti tinklelio implantacijos laikg tarp
tirlamyjy grupiy.
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Wyannininey = 78750, p = 1.75e-03, T = 0.36, Clggs, [10.54, -0.14], 1y, =99

biserial —

200 {5
150 L]
E
)
=
i)
8 100
(=]
=
AL
bt
s
0 = |
Me Taip
(n=48) (n=51)
Tinklelio fiksavimas
min i i
max 150 200
mean 3979 70.49
sd 3378 52.9
median 50 50
q 10 30
g3 50 100

21 pav. Smuiko diagrama, lyginanti kraujo netektj operacijos metu tarp
tiriamyjy grupiy.

6.3. Pooperacinio etapo rodikliai

Stacionariniame tyrimo etape dalyvavo 99 ligoniai (zr. 17 pav.).
Postacionariniame tyrimo etape dalyvaujantys ligoniai buvo tiriami

ambulatoriskai.

10-os dienos apzitira peréjo 99 ligoniai.

Po 1 ménesio apzitréti ir patikrinti 98 ligoniai.

Apziiiroje po 6-iy ménesiy dalyvavo 88 ligoniai.

Po 1 mety pakviesti ir istirti 76 ligoniai.

3-y mety stebéjimo ribg pasieké 37 ligoniai.

Po 5 mety pooperaciné bikle vertinta 13 ligoniy (Zr. 22 pav.).
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-
¥ (F)=2.64, p=092, V., .=0.00, Clg, [0.00, 0.00]. n,, =609

p =078 p =078 p =078 p =088 £ =100 p =082 p =082 p =017
100% -

17
45.9%

:
5294, 50%

T0% -

Tinklelio

fiksavimas

10% -

0% -
(n=99) (n=99) (n=99) (N=98) (n=88) (n=76) (N=37) (n=13)

= & = & =S =S =

2
& & £ & &
& o ¥ 2 - 3
. A < ¢ ¢ § &
&
Stebéjimo laikas

22 pav. Tyrime dalyvaujanciy ligoniy pasiskirstymas pagal stebéjimo laika
(po 10 dieny, 1 ménesio, 6 ménesiy, 1 mety, 3 mety ir 5 mety) lyginamosiose
grupése.

6.3.1. Pooperacinis skausmas

Vienas i§ rodikliy, kuris yra daznai naudojamas lyginant pooperacing biikle,
yra pooperacinis skausmas. Miisy tyrime skausmas buvo vertinamas pagal
VAS vertinimo skalg, suskirscius j grupes: lengvas (1-3 balai), vidutinis (4-6
balai) ir stiprus (7—10 baly) skausmas.

Pooperacinis skausmas palygintas tarp tiriamyjy grupiy (zr. 23 pav.).
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Tinklelio fiksavimas: —* MNe Taip

ik

#
A
a3t
e
.
e
o= TN
.y
L]
.
.
.
.
v

Skausmas VAS
~
N .
age
£ ..',;
=
. ’
.
- > e
' -

S—

,""vf
e

0 1

o

[t

Pirma diena Antradiens  Trediadiena  Kehitadiens Penktadiena De&imtadiens Poimeénesio Po.f.ménesiy

N 8 2 17 1 7 8 a7 4
mean 3 3 2 2 2 1 0 0
sd 1 1 1 1 0 1 0 0
median 3 3 2 2 2 0 o o
a1 2 2 2 2 2 0 0 0
a3 3 5 a 5 - 1 0 o

23 pav. Pooperacinio skausmo kitimas nuo pirmos pooperacinés paros iki 6
meénesiy po operacijos ir palyginimas tarp tiriamyjy grupiy.

Stebéjimuose po 1 mety, po 3 mety ir 5 mety pooperacinio skausmo
nebuvo, todél jis kitimo grafike nevertintas. Lyginant stacionarinio gydymo
dienas, pooperacinis skausmas buvo panasus arba Siek tiek mazesnis iSvarzos
plastikos, kai tinklelis nefiksuojamas, grupéje. 10-g pooperacing parg buvo
mazesnis skausmas i§varzos plastikos, kai tinklelis nefiksuojamas, grupéje. Po
1 ménesio ir po 6 ménesiy rodikliai suvienodéja.

Pooperacinio skausmo palyginimas tarp grupiy parodytas ir Kitose
diagramose (zr. 24 ir 25 pav.).

64



-2
2 e 10) =260.56, p = 326650, 22 ~0.83, Clyge, [0.81, 1.00], 1y = 315
8 =
Biigras.= 173810 s
yorrem— i
S 1 “r: =7 TRe-10
B e R
-0 ]
o =TT —— o
5 —TEEa T 2
6 A= B0y =7.77e-03 @
Lurrem ®
=TEUET o
T &
[0} = o
< - g
i Bider—as, ~ 003 5
= :
i 4 o
£ @
3 2 @
0]
=
E]
L
2 Wt =200 ML, o0 =2.00 1L, 00 =200 =
F
o
»
2
0 = 0.00 JO s =0.00 MO Rrcs= .00 @[ m=0.00
Pirma.diena Antradieng TreGia.dieng Kelvitta.dieng Penkia.dieng Desimta.dieng Po.l.ménesio Po6ménesiy Polmety Podmety Po.5mety
n= (n = 26) = n=1 =7 n= n=47) n = 44) (n=39) (n=20) (n=8)
T 1 1 2 2 2 o 0 0 o 0 0
max 3 3 3 3 3 3 2 1 o 0 0
T 262 254 247 236 229 0Tt 017 0.02 0 0 ]
sd 053 058 051 05 0.49 0.7 043 045 0 0 0
median 3 3 2 2 2 0 0 0 0 0 0
‘1; 2 2 2 2 2 0 0 0 0 0 0
a 3 3 3 5 25 1 0 0 ] 0 0

24 pav. Pooperacinio

nefiksuojamas, grupéje

K wass10) = 27163, p = 1.526-52,

skausmo kitimas iSvarzos plastikos, kai tinklelis
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25 pav. Pooperacinio
fiksuojamas, grupéje.

skausmo kitimas iSvarzos plastikos, kai tinklelis
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Lyginant duomenis tarp tiriamyjy grupiy pastebéta, kad visas vertintas
pooperacines dienas, praleistas stacionare, pooperacinis skausmas buvo
mazesnis iSvarzos plastikos, kai tinklelis nefiksuojamas, grupéje. 1-3gja
pooperacing para — 2,62 + 0,53 balo iSvarzos plastikos, kai tinklelis
nefiksuojamas, grupéje ir 2,77 + 0,43 balo iSvarzos plastikos, kai tinklelis
fiksuojamas, grupéje. 2-aja pooperacing parg 2,54 £+ 0,58 balo iSvarZos
plastikos, kai tinklelis nefiksuojamas, grupéje ir 2,79 + 0,41 balo iSvarzos
plastikos, kai tinklelis fiksuojamas, grupéje. Treciosios pooperacinés paros
skirtumai: 2,47 + 0,51 balo iSvarzos plastikos, kai tinklelis nefiksuojamas,
grup¢je ir 2,94 + 0,66 balo iSvarzos plastikos, kai tinklelis fiksuojamas,
grupéje. 4-3j3 pooperacing parg — 2,36 + 0,50 balo iSvarzos plastikos, kai
tinklelis nefiksuojamas, grup¢je ir 2,67 + 0,82 balo iSvarzos plastikos, kai
tinklelis fiksuojamas, grupéje. Skirtumas tarp grupiy isliko ir 5-gja
pooperacing para — 2,29 + 0,43 balo iSvarzos plastikos, kai tinklelis
nefiksuojamas, grup¢je ir 2,30 + 0,48 balo iSvarzos plastikos, kai tinklelis
fiksuojamas, grupéje.

Postacionariniu laikotarpiu taip pat matomi pooperacinio skausmo
skirtumai tarp tiriamyjy grupiy. 10-3jg pooperacing parg jis buvo 0,71 + 0,87
balo iSvarzos plastikos, kai tinklelis nefiksuojamas, grupéje ir 1,39 £ 0,96 balo
iSvarzos plastikos, kai tinklelis fiksuojamas, grupéje. Po 1 ménesio
pooperacinio skirtumo pasiskirstymas tarp grupiy buvo toks: 0,17 + 0,67 balo
iSvarzos plastikos, kai tinklelis nefiksuojamas, grup¢je ir 0,2 + 0,52 balo
iSvarzos plastikos, kai tinklelis fiksuojamas, grupéje.

Kadangi 24 ir 25 paveiksluose matome, jog skirtumas tarp abiejy grupiy
duomeny yra statistiskai reikSmingas (p < 0,001), efekto dydziai yra 0,83 ir
0,84, o tai rodo stiprig priklausomybe tarp duomeny, galima teigti, kad
pooperacinis skausmas yra mazesnis iSvarzos plastikos, kai tinklelis
nefiksuojamas, grupéje.

Pooperacinio skausmo intensyvumas nagrinétas ir atsizvelgiant |
narkotiniy analgetiky (Sol. Pethidini 100 mg/2 ml) poreiki po operacijos (zr.
26 pav.).
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Tinklelio fiksavimas: —*- Ne

Taip

Narkotiniai.analgetikai.1.d

Narkotiniai.analgetikai.2.d

Markotiniai.analgetikai.3.d
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26 pav. Narkotiniy analgetiky poreikis pooperaciniu laikotarpiu (1-5 d.),
palyginimas tarp tiriamyjy grupiy.
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Kai tinklelis fiksuojamas

Kai tinklelis nefiksuojamas
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27 pav. Narkotiniy analgetiky poreikis pooperaciniu laikotarpiu, palyginimas tarp grupiy.



Vertinant narkotiniy analgetiky suvartojimo duomenis matyti, kad 1-3ja
pooperacing parg Siy analgetiky poreikis buvo: 1,00 = 0,93 karto iSvarzos
plastikos, kai tinklelis nefiksuojamas, grupéje ir 1,46 + 0,69 karto iSvarzos
plastikos, kai tinklelis fiksuojamas, grupéje. 2-3j3 pooperacing para narkotiniy
analgetiky poreikis pasiskirsté taip: 1,00 = 0,93 karto i§varzos plastikos, kai
tinklelis nefiksuojamas, grup¢je ir 1,46 + 0,69 karto i§varzos plastikos, kai
tinklelis fiksuojamas, grupéje. Skirtumas tarp narkotiniy analgetiky poreikio
iSliko ir treciajg pooperacing parg — 0,62 + 0,74 karto iSvarzos plastikos, kai
tinklelis nefiksuojamas, grup¢je ir 1,27 + 0,79 karto i§varzos plastikos, kai
tinklelis fiksuojamas, grupéje. Skirtumas tarp grupiy fiksuojamas ir 4-3ja
pooperacing para — 0,62 = 1,06 karto iSvarzos plastikos, kai tinklelis
nefiksuojamas, grupéje ir 0,73 £ 0,79 karto iSvarzos plastikos, kai tinklelis
fiksuojamas, grup¢je. Penktaja pooperacing para buvo gauti tokie rodikliai:
0,25 + 0,71 karto iSvarzos plastikos, kai tinklelis fiksuojamas, grupéje ir 0,45
+ 0,69 karto i§varzos plastikos, kai tinklelis fiksuojamas, grupéje.

Nors 26 ir 27 pav. matomas skirtumas tarp tiriamyjy grupiy, statistiskai
reik§mingas skirtumas yra tik grupéje, kai tinklelis fiksuojamas, (p = 0,13 ir p
<0,001, ED=0,22 ir ED = 0,60).

6.3.2. Pooperacinis steb¢jimas — echoskopiniai duomenys

Stacionarinio etapo metu buvo atliekamas echoskopinis pilvo sienos tyrimas
ir vertinama tinklelio padétis ir skyscio sankaupos pilvo sienoje. Tyrimo
rezultatai pateikiami 11 lenteléje.

11 lentelé. Echoskopinio tyrimo rezultaty palyginimas tarp tiriamyjy grupiy,
stacionarinis etapas.

Visi Nefiksuoto | Fiksuoto P Efekto dydis
ligoniai tinklelio tinklelio reik§mé* | (ED),
n=99) grupé grupé pakoreguotas
(n=48) (n=51) (95 % PD**
Tinklelio
padétis
ligoniui esant
stacionare
Gera 99 (100 %) | 48 (100 %) | 51 (100 %)
Seromos 0,028 -0,25
dydis pilvo (-0,45,-0,03)
sienoje, ml
Vidurkis (SD) | 11,91 9,31 14,35
(23,93) (17,04) (28,93)
Mediana 5,00 5,00 5,00
(Q25, Q75) (0,00,15,00) | (0,00,10,00) | (5,00,15,00)
Min, max 0,00, 0,00, 0,00,
200,00 100,00 200,00
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Visi Nefiksuoto | Fiksuoto P Efekto dydis
ligoniai tinklelio tinklelio reik§mé* | (ED),
n=99) grupé grupé pakoreguotas
(n=48) (n=51) (95 % PD**
Lovadieniai, 0,5 -0,08
dienos (=0,30, 0,14)
Vidurkis (SD) | 2,72 2,46 2,96
(2,28) (1,88) (2,60)
Mediana 2,00 2,00 2,00
(Q25, Q75) (1,00, 4,00) | (1,00,3,50) | (1,00,4,00)
Min, max 1,00, 1,00, 1,00,
14,00 9,00 14,00

* Vilkoksono rangy sumos testas; Pirsono chi kvadrato testas.
** Kramerio V efekto dydis; biserijinis ranginis koreliacijos koeficientas.

Vertindami gautus rezultatus matome, kad statistiskai reikSminga vidutinio
ir didelio stiprumo priklausomybé tarp nefiksuoto ir fiksuoto tinklelio yra
seromos dydzio pilvo sienoje stacionare rodiklio, jam pateikiama smuiko
diagrama (Zr.

Skystis pilvo sienoje stacionare, ml

28 pav. Diagrama, lyginanti skysCio kiekj pilvo sienoje stacionare tarp

28 pav.).

Wl.lﬂnn—‘.'\fnnney =917.50,p=0.03, r,

200

150

100

50

tiriamyjy grupiy.

Postacionariniame etape kiekvieno patikrinimo metu echoskopu vertintos

“rank
iserial

Tinklelio fiksavimas

skyscio sankaupos — seromos, jy dydziai (Zr. 29 pav.).
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Kai tinklelis fiksuotas

Kai tinklelis nefiksuotas

Painvise test: Durbin-Conover, Bars shown: significant
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9.93

200
968
3326

100
1497
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200
1519
3328

min
max
mean
median

0.08

0.28
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150

T2
2438

35

60
828
1447
.-

29 pav. Seromos dydzio palyginimas tarp tiriamyjy grupiy pooperaciniu laikotarpiu.

100
9.41
17.33
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mean
median
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Nagringjant gautus rezultatus (29 pav.) matyti, kad po 10 dieny skyséio
kiekis iSvarzy plastikos, kai tinklelis nefiksuotas, grupéje buvo mazesnis negu
grupéje, kai tinklelis fiksuotas (8,28 + 14,47 ml ir 14,97 + 21,8 ml). Tas pats
matoma ir po 1 ménesio (7,2 £ 24,38 ml ir 9,68 = 33,26 ml), ir po 6 ménesiy
0,28+ 1,12 ml ir 2,27 + 9,93 ml), ir po 1 mety (0,08 + 0,48 mlir 0,32 = 1,13).

Kadangi matome, jog skirtumas tarp abiejy grupiy duomeny yra statistiskai
reikSmingas (p < 0,001), efekto dydziai yra 0,39 ir 0,56, o tai rodo viduting ir
didele priklausomybe tarp duomeny, galima teigti, kad seromy susidarymas
yra mazesnis i§varzos plastikos, kai tinklelis nefiksuojamas, grup¢je.

Kartu panagrinéta ir kitu aspektu, vertinant seroma kaip vieneta (yra ar
néra) (zr. 30 pav.). Atliktos analizés rezultatai rodo, kad pirmg ménesj po
operacijos seroma buvo 44,7 % pacienty i i§varzos plastikos, kai tinklelis
nefiksuotas, grupés ir 54,9 % pacienty i§ iSvarzos plastikos, kai tinklelis
fiksuotas, grupés (31 pav.). Prag¢jus 6 ménesiams po operacijos seroma buvo
fiksuota 9,1 % pacienty iS iSvarZos plastikos, kai tinklelis nefiksuotas, grupés
ir 20,5 % pacienty i§ iSvarzos plastikos, kai tinklelis fiksuotas, grupés (32
pav.). Po 1 mety Sios proporcijos buvo tokios: 2,5 % pacienty i§ iSvarzos
plastikos, kai tinklelis nefiksuotas, grupés ir 7,9 % pacienty i§ iSvarzos
plastikos, kai tinklelis fiksuotas, grupés (33 pav.). Vélesniy stebéjimy metu
seromy nenustatyta. Skirtumas tarp abiejy grupiy duomeny yra statistiskai
reikSmingas (p < 0,001), efekto dydziai yra 0,46 ir 0,42, o tai rodo viduting
priklausomybe¢ tarp duomeny.

Galima teigti, kad iSvarZos plastika, kai tinklelis nefiksuotas, lemia
mazesnj seromy susidarymg pooperaciniu laikotarpiu.
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Tenrean1)=1.02. p = 0.31. Viramer = 0.01, Clszs; [0.00, 0.28], 105 = 98

o=047 p=048

100% -
90% -
B0% -
T0% -
60% -
S0% -
40% -
30% -
20% -
10% -

0% -

Seroma po
1 ménesio

. Taip
] e

Tinklelio fiksavimas

31 pav. Seromy susiformavimo palyginimas tarp tiriamyjy grupiy praéjus 1
ménesiui po operacijos.

Yo eneon(1)=2.26. 0 = 0.13. Vgramer=0.12. Clazs. [0.00, 0.35]. 1os = 88

p=572e-03 p=3587e-05
100% - 4
90% - 9.1% g
B0% -
T0%-
B0% - Seroma po
6 ménesiy
50% - . Taip
35
40%- . Me
9.5%
30% -
20% -
10% =
0% -
(n=44) (n=44)
Ne Taip

Tinklelio fiksavimas

32 pav. Seromy susiformavimo palyginimas tarp tiriamyjy grupiy praéjus 6
ménesiams po operacijos.
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Pnesn(1) =117, p = 0.28, Vramer=0.04. Clags, [0.00, 03], 11gps =78

p=1.87e-09 p=2.09e-07
100% - 1
2.5%
90% -
80% -
70% -
B0% -
Seroma po
1 mety
50% - . Taip
[ v
40% -
30% -
20% -
10% -
0% -
(n=40) (n=138)
Mle Talip

Tinklelio fiksavimas

33 pav. Seromy susiformavimo palyginimas tarp tiriamyjy grupiy praéjus 1
metams po operacijos.

Pirmiau atlikta analizé yra visy tiriamyjy imties. Kadangi manome, jog

operacinés zaizdos drenavimas gali keisti tolesnj seromos formavimasi,
atlikome analize atvejy, kai zaizda nebuvo drenuota (zr. 34 pav.).
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I§ diagramy matyti, kad pirma ménesj po operacijos seroma buvo 42,9 %
pacienty i§ iSvarzos plastikos, kai tinklelis nefiksuotas, grupés ir 56,7 % pacienty i$
iSvarzos plastikos, kai tinklelis fiksuotas, grupés (35 pav.). Praéjus 6 ménesiams po
operacijos seroma buvo fiksuota 9,4 % pacienty i$ iSvarzos plastikos, kai tinklelis
nefiksuotas, grupés ir 23,1 % pacienty i$ iSvarzos plastikos, kai tinklelis fiksuotas,
grupés (36 pav.). Lyginimo rezultatas po 1 mety: 3,6 % pacienty i§ iSvarzos
plastikos, kai tinklelis nefiksuotas, grupés ir 8,7 % pacienty i§ iSvarzos plastikos, kai
tinklelis fiksuotas, grupés (37 pav.).

Skirtumas tarp abiejy grupiy duomeny yra statistiSkai reikSmingas (p < 0,001),
efekto dydziai yra 0,42 ir 0,41, o tai rodo viduting priklausomybg tarp duomeny.

Lnreon(1)=1.23. 0 = 0.27, Veramer=0.06, Clazs, [0.00, 0.36], 15 = 65

p=0.40

p=047

100% -
80% -
B0% -

T0% - Seroma po
B0% - 1 ménesio

S0%- . Taip
40% -

20% - -
10%- 43.3%

0% -

Tinklelio fiksavimas

35 pav. Seromy susidarymo palyginimas tarp tiriamyjy grupiy (atmetus
atvejus, kai yra drenuojama) pra¢jus 1 ménesiui po operacijos.

12;,&3,50“(1}:2.05‘ p=1015 ?C,,m,= 0.13. Clgss, [0.00, 0.43], noe- =58
p=4230e-06 p=5.04e-03
20%- 9.4% 6
(23.1%)
20%-
T0% -
60% - Seroma po
6 ménesiy
50% - 29 . Taip
0% 90.6% 20 [ ne
(76.9%)
30%-
20%-
10% -
0% -
(n=32) (n=26)
Nle Talip

Tinklelio fiksavimas

36 pav. Seromy susidarymo palyginimas tarp tiriamyjy grupiy (atmetus
atvejus, kai yra drenuojama) praéjus 6 ménesiams po operacijos.
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T enreon(1)=0.60, 0= 0.4, Veramer=0.00, Clazs; [0.00, 0.36], 1 gge = 51

p=894e-07 p=T.44e-05

100% -

T0% -

Seroma po
1 mety

. Taip
[ e

(n=28) (n=23)
Nle Talip

Tinklelio fiksavimas

37 pav. Seromy susidarymo palyginimas tarp tiriamyjy grupiy (atmetus
atvejus, kai yra drenuojama) praéjus 1 metams po operacijos.

Ligoniams po pooperacinés pilvo sienos iSvarzos plastikos, kai tinklelis

nefiksuojamas, susiformuoja maziau seromy negu iSvarzy plastikos, kai
tinklelis fiksuojamas, grupés ligoniams.

6.3.3. Pooperacinis steb¢jimas — komplikacijos

Atlikus duomeny analize, jvertintos pooperacinés komplikacijos (Zaizdos
infekcija, zaizdos hematoma, Zaizdos iSsiskyrimas). Stacionariniame etape
gauti duomenys parodyti 12 lentel¢je.
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12 lentelé. Pooperaciniy stacionarinio etapo komplikacijy pasiskirstymas tarp
tirlamyjy grupiy.

Visi Nefiksuoto | Fiksuoto P Efekto dydis
ligoniai tinklelio tinklelio reiksmé* | (ED),
(n=99) grupé grupé pakoreguotas
(n=48) (n=51) (95% PI)***
Komplikacijos 0,7 0,00
stacionare, i§ (0,00, 1,00)
viso
Yra 6 (6,1 %) | 2(4,2%) 4 (7,8 %)
Néra 93 46 47
(93,9 %) (95,8 %) (92,2 %)
Zaizdos 0,4 0,08
infekcija (0,00, 1,0)
stacionare
Yra 506,1%) | 1(2,1%) 4 (7,8 %)
Néra 94 47 47
(94,9 %) (97,9 %) (92,2 %)
Hematoma 0,5 0,03
stacionare (0,00, 1,0)
Yra 1(1,0%) | 1(2,1%) 0 (0 %)
Néra 98 47 51
(99 %) (98 %) (100 %)

* Pirsono chi kvadrato testas.
** Kramerio V efekto dydis.

Ivertinus pooperacines komplikacijas matyti, kad i§varZos plastikos, kai
tinklelis nefiksuojamas, grup¢je yra maziau zaizdos infekcijy (1 atvejis,
palyginti su 4 atvejais kitoje grupéje), taciau iSvarzos plastikos, kai tinklelis
nefiksuojamas, grupéje buvo nustatyta viena zaizdos hematoma, o to nebuvo
iSvarzos plastikos, kai tinklelis fiksuojamas, grupéje. Vis délto duomenis
jvertinus pagal statistinius modelius, statistiSkai reik§mingos ir pakankamo
stiprumo priklausomybés tarp nagrinéjamy rodikliy, kai tinklelis nefiksuotas
ir fiksuotas, nebuvo.

Toliau jvertintos viso stebé¢jimo laikotarpio komplikacijos ir palygintos
tarp tiriamyjy grupiy (zr. 38 pav.).

79



BIA
12N

sofipeyijdwoy

hudnig hlfhurenn diey sewnui34ted hfioeyidwoy hruroerodood “Aed g¢

PV A AV N

=
& § & & & & £ £ S & & §Ff & &5 £ 98
& & & 8 5 & & £ & & & & & 2 L
oy o - .% .%w »uo %ﬂ & Lo b .w.w .m.,w hﬂ %ﬂ
£ £ £ 5 £ & & £ & & & & & F ¢ &
(F=0) (L=w)(e=WFr=u) 5= (15=u) (1G=u) (15=u) (6=u (oz=u (6e=u)(pr=u) (Lr=u) (g7 =u) (8F =u) (BFr=u)

- %0}
-%0Z
-%0E
- %0F
o %0011] (%001 [ (%004)] (%001
eiay %6 L6) (258 56) (%8 68| "0+ | s
6 0z 68 | b o 8
sofioeydwoy kil i
- %09
-%0L
- %08
-%08
- %001

500=0 £0-9Z8'| =®0-32} '} =q1-39TE =¢|-3Z8'9=0|300'v = B0-3CL | =% |99 6=0

E080LC=B08pL L= ST v =0 1920 C=a | ST s =dI 9L T=dI5FI T= 2| 88T =0

908 =50 [0 "00°0] (0§10 =34 900 = ¢ BEEL = (== £0£==u [£1°0 "00°0] %510 “00°0 === "ar0 = & “03°9 = ()"

sejonsyy syl 1oy sejonsyyau sopuI 1ey

80



Nagrinéjant duomenis matyti, kad stacionare daugiau komplikacijy buvo
grupéje, kai tinklelis fiksuotas (4 (7,8 %) ir 2 (4,2 %), o deSimta pooperacing
dieng ir stebéjimo po 1 ménesio metu buvo vienodas komplikacijy skaicius
abiejose lyginamosiose grupése — po 2 (4,2 % ir 3,9 %) komplikacijas 10-3ja
pooperacing parg ir po 1 (2,1 % ir 2,0 %) komplikacijg po 1 ménesio. Po 6
ménesiy ir po 1 mety komplikacijy nebuvo abiejose tiriamosiose grupése. Po
3 mety iSvarzy plastikos, kai tinklelis fiksuotas, grupéje atsirado 2 (11,8 %)
komplikacijos.

Iverting duomenis matome, kad statistiS$kai reikSmingos ir pakankamo
stiprumo priklausomybés tarp nagrinéjamy rodikliy, kai tinklelis nefiksuotas
ir kai fiksuotas, nenustatéme (p = 0,48 ir p = 0,06, ED = 0,00 ir 0,14).

6.3.4. Pooperacinis stebé&jimas — recidyvai

Vienas i§ pooperacinio vertinimo rodikliy — iSvarzos pasikartojimas
(recidyvas).

Uzfiksuoti ir palyginti rezultatai tarp grupiy. ISvarzos plastikos, kai
tinklelis nefiksuotas, grupéje nebuvo né vieno i§varzos recidyvo per 5 mety
steb¢jimo laikotarpj. O iSvarzos plastikos, kai tinklelis fiksuotas, grupéje
uzfiksuoti 3 atvejai (5,9 %) — 1 (2 %) po 1 ménesio ir 2 (11,8 %) po 3 mety.
Kadangi turime labai maza recidyvy kartotinuma, p-reikSme papildomai
patikslinome, naudodami Fiserio tikslyjj testa (angl. Fisher's Exact Test).
Palygine recidyvy atsiradimo galimybe, esant fiksuotam ir nefiksuotam
tinkleliui, gauname statistiSkai nereikSminga ir silpng priklausomybe tarp
recidyvo atsiradimo ir tinklelio fiksavimo/nefiksavimo (p=0,2, ED=0,14)
(zr. 39 pav.)
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1)=2.85. p = 0.09, Viramer=0.14. Clags, [0.00. 0.36], 1545 = 98
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Tinklelio fiksavimas

39 pav. Recidyvy pasiskirstymas pagal tinklelio fiksavimo tipa.

Vertinant duomenis galima teigti, kad iSvarzy plastika, kai tinklelis
nefiksuotas, recidyvy atzvilgiu statistiSkai reik§mingai nesiskiria nuo
pooperaciniy pilvo sienos iSvarzy plastikos, kai tinklelis fiksuotas.

6.3.5. Pooperacinis stebéjimas — gyvenimo kokybés vertinimas

Ligoniai patikrinimy metu (po 1 ménesio, po 6 ménesiy, po 1 mety, po 3 mety
ir po 5 mety) pildé gyvenimo kokybés klausimyng SF36. Véliau specialia
programa buvo i$skaic¢iuojami balai astuonioms gyvenimo kokybés vertinimo
kategorijoms. Duomenys, gauti patikrinimy metu, buvo palyginti tarp abiejy
tiriamyjy grupiy.
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a) Fiziné bukleé.

Tinklelio fiksavimas: —* Ne Taip
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40 pav. Fizinés biiklés pagal SF36 palyginimas tarp tiriamyjy grupiy po 1
ménesio, po 6 ménesiy, po 1 mety, po 3 mety ir po 5 mety.

Kaip matome 40 paveikslélyje, iSvarzos plastikos, kai tinklelis nefiksuotas,
grupéje fiziné biiklé buvo geresné 1 ménuo po operacijos, taciau po 6 ménesiy
skirtumas iSsilygino, o po 1 mety, 3 mety ir 5 mety tapo blogesné negu
iSvarzos plastikos, kai tinklelis fiksuotas, grup¢je. Taip pat buvo atlikta
papildoma atskirai kiekvieno tyrimo analizé.
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: 20 5
o 100 100
T 68.51 60.49
sd 18.96 244
median 70 65
ql 55 a5
g3 &8s 30

41 pav. Fizinés buklés pagal SF36 palyginimas tarp tiriamyjy grupiy praéjus
1 ménesiui po operacijos.

41 paveiksle matyti, kad iSvarzos plastikos, kai tinklelis nefiksuojamas,
grupéje fiziné buklé buvo geresné (68,51 + 18,96 balo plastikos, kai tinklelis
nefiksuojamas, grupéje ir 60,49 =+ 24,4 balo plastikos, kai tinklelis
fiksuojamas, grup¢je, mediana — 70,00 ir 65,00). Tiesa, statistiSkai
reik§Smingos ir pakankamo stiprumo priklausomybés tarp nagrinéjamy
rodikliy, kai tinklelis nefiksuotas ir kai fiksuotas, nenustatéme (p = 0,13, ED
=0,18).
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W gann-ininey = 1089.00, p = 0.31, T2 = 0.12, Clggy, [-0.12, 0.35], e =88
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42 pav. Fizinés buklés pagal SF36 palyginimas tarp tiriamyjy grupiy praéjus
6 ménesiams po operacijos.

Lygindami duomenis, parodancius fizing bukle prag¢jus 6 ménesiams po
operacijos (zr. 42 pav.), pastebéjome, kad iSvarzos plastikos, kai tinklelis
nefiksuojamas grupéje fiziné biuklé iSliko geresné negu kitoje grupéje
vertinant vidurkius (83,18 + 16,81 balo plastikos, kai tinklelis nefiksuojamas,
grupéje ir 79,2 = 18,95 balo plastikos, kai tinklelis fiksuojamas, grupéje),
ta¢iau duomeny mediana (85 ir 85) susilygino. Cia taip pat statistiskai
reikSmingos ir pakankamo stiprumo priklausomybés tarp nagrinéjamy
rodikliy, kai tinklelis nefiksuotas ir kai fiksuotas, nenustatyta (p = 0,31, ED =
0,12).
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43 pav. Fizinés buklés pagal SF36 palyginimas tarp tiriamyjy grupiy praéjus
1 metams po operacijos.

Vertinant 1 mety po operacijos duomenis (zr. 43 pav.) nustatyta, kad
iSvarzos plastikos, kai tinklelis nefiksuojamas, grupéje fiziné buklé buvo
geresné negu kitoje grupéje vertinant vidurkius (85,39 + 17,45 balo plastikos,
kai tinklelis nefiksuojamas, grup¢je ir 83,78 + 20,7 balo plastikos, kai tinklelis
fiksuojamas, grupéje), bet lyginant medianas atsirado iSvarzos plastikos, kai
tinklelis fiksuojamas, grupés pranasumas (90 ir 95). Statistiskai reikSmingos
ir pakankamo stiprumo priklausomybés tarp nagrinéjamy rodikliy, kai
tinklelis nefiksuotas ir kai fiksuotas, nenustatyta (p = 0,98, ED = —4,16¢-03).
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Wisannwhiney = 165.00, p = 0.88, T2 = 0.03, Clggs, [-0.39, 0.34], n e = 37
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44 pav. Fizinés buklés pagal SF36 palyginimas tarp tiriamyjy grupiy praéjus
3 metams po operacijos.

Pagal duomenis, parodytus 44 paveikslélyje, nustatyta, kad iSvarzos
plastikos, kai tinklelis nefiksuojamas, grupéje fizinés buklés rodikliai
suvienodéjo su iSvarzos plastikos, kai tinklelis fiksuojamas, grupés rodikliais,
vertinant vidurkius (88,5 + 15,65 balo plastikos, kai tinklelis nefiksuojamas,
grupéje ir 87,94 + 17,24 balo plastikos, kai tinklelis fiksuojamas, grupgje), bet
lyginant medianas atsirado iSvarzos plastikos, kai tinklelis fiksuojamas,
grupés pranasumas (95 ir 100). StatistiSkai reikSmingos ir pakankamo
stiprumo priklausomybés tarp nagrinéjamy rodikliy, kai tinklelis nefiksuotas
ir kai fiksuotas, nenustatyta (p = 0,88, ED = -0,03).
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45 pav. Fizinés buklés pagal SF36 palyginimas tarp tiriamyjy grupiy praéjus
5 metams po operacijos.

Nagrinéjant 5 mety po operacijos duomenis (zr. 45 pav.) nustatyta, kad
iSvarzos plastikos, kai tinklelis nefiksuojamas, grupéje fiziné buklé buvo
blogesné negu kitoje grupéje vertinant tiek vidurkius (85,62 + 21,78 balo
plastikos, kai tinklelis nefiksuojamas, grupéje ir 86,25 + 24,28 balo plastikos,
kai tinklelis fiksuojamas, grup¢je), bet lyginant medianas atsirado iSvarzos
plastikos, kai tinklelis fiksuojamas, grupés pranasSumas (92,5 ir 97,5).
StatistiSkai reikSmingos ir pakankamo stiprumo priklausomybés tarp
nagrinéjamy rodikliy, kai tinklelis nefiksuotas ir kai fiksuotas, nenustatyta (p
=0,72, ED =-0,16).

Galima daryti iSvada, kad fizinés biiklés pagal SF36 rodiklis neparodo
vienos 1§ grupiy rezultaty pranasumo pries kitos grupés rezultatus.
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46 paveiksle matyti, kad iSvarzos plastikos, kai tinklelis nefiksuojamas,
grupéje apribojimai dél fizinés buklés buvo mazesni 1 ménuo ir 6 ménesiai po
operacijos, véliau jie abiejose grupése iSsilygina (Zr. 46 pav.). Toliau
pateikiama atskirai kiekvieno iStyrimo analizé.

“rank

Witannwhitney = 1352.50, p =0.23, T1o  =0.13, Clgss, [-0.10, 0.34]. 1o, = 98

100

50

Ne Taip
(n=47) (n=51)
Tinklelio fiksavimas

Apribojimai.del fizinés bakles po 1 mén.

47 pav. Apribojimy dé¢l fizinés buklés pagal SF36 palyginimas tarp tiriamyjy
grupiy praéjus 1 ménesiui po operacijos.

Analizuodami tyrimus nustatéme, kad iSvarzos plastikos, kai tinklelis
nefiksuojamas, grupéje apribojimai dél fizinés biiklés buvo maZesni negu
iSvarzos plastikos, kai tinklelis fiksuojamas, grupéje — mediana (25 ir 0).
Tiesa, statistiSkai reikSmingos ir pakankamo stiprumo priklausomybés tarp
nagrinéjamy rodikliy, kai tinklelis nefiksuotas ir kai fiksuotas, nenustatéme (p
=0,23, ED = 0,13). Duomenys pateikti 47 paveiksle.
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Apribojimai.dél fizinés bdklés po 6 men.
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48 pav. Apribojimy dél fizinés buklés pagal SF36 palyginimas tarp tiriamyjy
grupiy praéjus 6 ménesiams po operacijos.

Diagrama (48 pav.), kurioje pateikti duomenys po 6 ménesiy, rodo, kad
i8varzos plastikos, kai tinklelis nefiksuojamas, grupéje apribojimai dél fizinés
biiklés buvo mazesni negu iSvarzos plastikos, kai tinklelis fiksuojamas,
grupéje — medianos skirtumas 100 ir 75. StatistiSkai reikSmingos ir
pakankamo stiprumo priklausomybés tarp nagrinéjamy rodikliy, kai tinklelis
nefiksuotas ir kai fiksuotas, nenustatéme (p = 0,24, ED = 0,14).
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49 pav. Apribojimy dél fizinés buklés pagal SF36 palyginimas tarp tiriamyjy
grupiy praéjus 1 metams po operacijos.

IS diagramos, parodan¢ios duomenis po 1 mety (pavaizduota 49 pav.),
matyti, kad apribojimai dél fizinés biiklés abiejose grupése buvo vienodi —
mediana abiejose grupése buvo 100. Atliekant statisting analizg paaiskéjo, kad
statistiSkai reik§mingos ir pakankamo stiprumo priklausomybés tarp
nagrinéjamy rodikliy, kai tinklelis nefiksuotas ir kai fiksuotas, néra (p = 0,54,
ED = 0,06).

Ta patj matome ir tyrimuose po 3 ir 5 mety (mediana 100 ir 100, p = 0,65
irp=0,69, ED =-0,07 ir ED = 0,12). Tai atvaizduota 50 paveiksle.
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Vertinant duomeny pasiskirstyma, iSvarzos plastikos, kai tinklelis
nefiksuojamas, grupéje apribojimai dél emocinés biiklés mazesni 1 ménuo po
operacijos, véliau jie abiejose grupése iSsilygina (Zr. 51 pav.). Toliau
pateikiami kiekvieno tyrimo papildomos analizés duomenys atskirai.

Witann-uininey = 1447.50, p = 0.08, 12 =021, Clagy, [-0.02, 0.41], 0 =98
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52 pav. Apribojimy dél emocinés biikles pagal SF36 palyginimas tarp
tiriamyjy grupiy praéjus 1 ménesiui po operacijos.

52 paveikslélyje matome, kad iSvarZzos plastikos, kai tinklelis
nefiksuojamas, grupéje apribojimai dél emocinés biiklés buvo mazesni tiek
skaiCiuojant vidurkius (56,03 + 43,47 balo iSvarzos plastikos, kai tinklelis
nefiksuojamas, grup¢je ir 39,22 + 43,06 balo iSvarzos plastikos, kai tinklelis
fiksuojamas, grupéje), tiek mediana (66,7 ir 33,3). Tiesa, statistiskai
reikSmingos ir pakankamo stiprumo priklausomybés tarp nagrinéjamy
rodikliy, kai tinklelis nefiksuotas ir kai fiksuotas, nenustatéme (p = 0,06, ED
=0,21).
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Wisannininey = 1006.00, p = 0.71, 7% = 0.04, Clogy, [-0.20, 0.27], 1, = 88
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53 pav. Apribojimy dél emocinés biiklés pagal SF36 palyginimas tarp
tirilamyjy grupiy praéjus 6 ménesiams po operacijos.

Kaip matome i§ 53 paveiksle pateiktos diagramos, i§varzos plastikos, kai
tinklelis nefiksuojamas, grupéje apribojimai dél emocinés biiklés buvo
mazesni skaiciuojant vidurkius (83,34 + 29,2 balo iSvarzos plastikos, kai
tinklelis nefiksuojamas, grupéje ir 78,79 + 35,28 balo i§varzos plastikos, kai
tinklelis fiksuojamas, grup¢je), nors mediana buvo lygi (100 ir 100).
StatistiSkai reikSmingos ir pakankamo stiprumo priklausomybés tarp
nagrinéjamy rodikliy, kai tinklelis nefiksuotas ir kai fiksuotas, nenustatéme (p
=0,71, ED = 0,04).
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Wisannwhiney = 768.00, p = 0.54, T2 — 0.06, Clggy, [0.19, 0.31], nps = 76
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54 pav. Apribojimy dél emocinés biiklés pagal SF36 palyginimas tarp
tiriamyjy grupiy praéjus 1 metams po operacijos.

Apzvelgus duomenis matyti, kad iSvarzos plastikos, kai tinklelis
nefiksuojamas, grupéje apribojimai dél emocinés biiklés buvo mazesni po 1
mety, skaiciuojant vidurkius (84,61 £ 29,47 balo iSvarzos plastikos, kai
tinklelis nefiksuojamas, grupéje ir 77,48 + 38,53 balo i§varzos plastikos, kai
tinklelis fiksuojamas, grupéje), nors mediana buvo lygi (100 ir 100).
Atsizvelgta ir  tai, kad statistiSkai reikSmingos ir pakankamo stiprumo
priklausomybés tarp nagrinéjamy rodikliy, kai tinklelis nefiksuotas ir kai
fiksuotas, nenustatéme (p = 0,54, ED = 0,06). Visa tai matoma 54 paveiksle.
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55 pav. Apribojimy dél emocinés biiklés pagal SF36 palyginimas tarp

tiriamyjy grupiy praéjus 3 metams po operacijos.

Diagramoje, pateiktoje 55 paveiksle, matyti, kad skirtumo tarp iS§varzos
plastikos, kai tinklelis nefiksuojamas, ir iSvarzos plastikos, kai tinklelis
fiksuojamas, dél apribojimy dél emocinés biklés pragjus 3 metams po
operacijos faktiSkai nebuvo — skai¢iuojant vidurkius (85,00 + 29,57 balo
i8varzos plastikos, kai tinklelis nefiksuojamas, grupéje ir 84,31 + 31,45 balo
iSvarzos plastikos, kai tinklelis fiksuojamas, grup¢je) ir mediang (100 ir 100).
StatistiSkai reikSmingos ir pakankamo stiprumo priklausomybés tarp

nagrin¢jamy rodikliy, kai tinklelis nefiksuotas ir kai fiksuotas, taip pat
nenustatyta (p = 0,98, ED = —-5,88e-03).
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Wann-uininey = 18.00, p = 0.69, o =0.12, Clyg, [0.53, 0.69], Myps = 12
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56 pav. Apribojimy dél emocinés biiklés pagal SF36 palyginimas tarp
tirlamyjy grupiy praéjus 5 metams po operacijos.

Nagringjant 5 mety po operacijos duomenis, matoma, kad iSvarzos
plastikos, kai tinklelis nefiksuojamas, grup¢je apribojimai dél emocinés
biiklés buvo maZesni po 5 mety, skai¢iuojant vidurkius (91,66 + 23,58 balo
i8varzos plastikos, kai tinklelis nefiksuojamas, grupéje ir 83,33 & 33,35 balo
iSvarzos plastikos, kai tinklelis fiksuojamas, grup¢je), nors mediana buvo lygi
(100 ir 100). StatistiSkai reik§Smingos ir pakankamo stiprumo priklausomybés
tarp nagrin¢jamy rodikliy, kai tinklelis nefiksuotas ir kai fiksuotas, negauta (p
=0,69, ED = 0,12) (zr. 56 pav.).

Apribojimy dél emocinés biklés rodiklis tarp tiriamyjy grupiy nesiskyré.
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Grafike, pateiktame 57 paveiksle, matome, kad iSvarzos plastikos, kai
tinklelis nefiksuojamas, grupéje socialinis funkcionalumas pra¢jus 1 ménesiui
po operacijos yra geresnis negu iSvarzos plastikos, kai tinklelis fiksuojamas,
grupéje, véliau abiejose grupése skirtumas iSsilygina, o po 3 mety geresnis yra
i8varzos plastikos, kai tinklelis fiksuojamas, grupéje (57 pav.). Taip pat atlikta
papildoma analizé kiekvienam tyrimui atskirai.

Wann-whiney = 1433.50, p = 0.09, I = 0.20, Clog, [-0.03, 0.40], 1, =98
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58 pav. Socialinio funkcionalumo pagal SF36 palyginimas tarp tiriamyjy
grupiy praéjus 1 ménesiui po operacijos.

Vertindami duomenis, atvaizduotus 58 paveiksle, matome, kad i§varzos
plastikos, kai tinklelis nefiksuojamas, grupéje socialinio funkcionalumo
duomenys buvo geresni tiek skaiCiuojant vidurkius (71,54 + 23,99 balo
iSvarzos plastikos, kai tinklelis nefiksuojamas, grup¢je ir 64,71 + 22,18 balo
iSvarzos plastikos, kai tinklelis fiksuojamas, grupéje), tick mediang (75 ir
62,5). Tyrime statistiskai reikSmingos ir pakankamo stiprumo priklausomybés
tarp nagrinéjamy rodikliy, kai tinklelis nefiksuotas ir kai fiksuotas, nenustatyta
(p=0,09, ED = 0,20).
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Wisannwhiney = 939.50, p = 0.81, Fone = -0.03, Clggy, [:0.27, 0.21], 1, =88
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59 pav. Socialinio funkcionalumo pagal SF36 palyginimas tarp tiriamuyjy
grupiy praéjus 6 ménesiams po operacijos.

Ziarédami j duomenis praéjus 6 ménesiams po operacijos matome, kad
iSvarzos plastikos, kai tinklelis nefiksuojamas, grupéje socialinio
funkcionalumo duomenys buvo Siek tiek blogesni skaiCiuojant vidurkius
(80,11 £ 18,74 balo iSvarzos plastikos, kai tinklelis nefiksuojamas, grup¢je ir
81,25 + 17,78 balo i§varzos plastikos, kai tinklelis fiksuojamas, grupéje), nors
skaiCiuojant mediang skirtumo nebuvo (87,5 ir 87,5). StatistiSkai reikSmingos
ir pakankamo stiprumo priklausomybés tarp nagrinéjamy rodikliy, kai
tinklelis nefiksuotas ir kai fiksuotas, nenustatyta (p = 0,81, ED = -0,03) (zr.
59 pav.).
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60 pav. Socialinio funkcionalumo pagal SF36 palyginimas tarp tiriamyjy
grupiy praéjus 1 metams po operacijos.

Praéjus 1 metams po operacijos nebuvo socialinio funkcionalumo rodiklio
skirtumo skai¢iuojant vidurkius (82,37 £+ 20,22 balo iSvarzos plastikos, kai
tinklelis nefiksuojamas, grupéje ir 82,43 + 17,3 balo iSvarzos plastikos, kai
tinklelis fiksuojamas grupéje) ir mediang (87,5 ir 87,5). Statistiskai
reik§mingos ir pakankamo stiprumo priklausomybés tarp nagrinéjamy
rodikliy, kai tinklelis nefiksuotas ir kai fiksuotas, nenustatyta (p = 0,63, ED =
0,06). Duomenys matomi 60 paveiksle.
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61 pav. Socialinio funkcionalumo pagal SF36 palyginimas tarp tiriamuyjy
grupiy praéjus 3 metams po operacijos.

Vertindami 3 mety po operacijos rodiklius (61 pav.) matome, kad iSvarzos
plastikos, kai tinklelis nefiksuojamas, grup¢je rezultatai yra blogesni negu
i8varzos plastikos, kai tinklelis fiksuojamas, grupéje tiek pagal vidurkius (82,5
+ 18,76 balo iSvarzos plastikos, kai tinklelis nefiksuojamas, grupéje ir 88,24
+ 19,5 balo iSvarzos plastikos, kai tinklelis fiksuojamas, grupéje) tick pagal
mediang (87,5 ir 100). Vis délto statistiSkai reikSmingos ir pakankamo
stiprumo priklausomybés tarp nagrinéjamy rodikliy, kai tinklelis nefiksuotas
ir kai fiksuotas, néra (p = 0,27, ED = -0,20).
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62 pav. Socialinio funkcionalumo pagal SF36 palyginimas tarp tiriamyjy
grupiy praéjus 5 metams po operacijos.

Praéjus 5 metams po operacijos (Zr. 62 pav.) neaptikta didesnio socialinio
funkcionalumo rodiklio skirtumo skai¢iuojant vidurkius (85,94 = 14,07 balo
i8varzos plastikos, kai tinklelis nefiksuojamas, grupéje ir 84,38 + 6,25 balo
i8varzos plastikos, kai tinklelis fiksuojamas, grupéje) ir mediang (87,5 ir 87,5).
StatistiSkai reikSmingos ir pakankamo stiprumo priklausomybés tarp
nagrinéjamy rodikliy, kai tinklelis nefiksuotas ir kai fiksuotas, nenustatyta (p
=0,79, ED =0,12).

Socialinio funkcionalumo rodiklis tarp tiriamyjy grupiy nesiskyre.
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63 pav. Emocinés biisenos pagal SF36 palyginimas tarp tiriamyjy grupiy po
1 ménesio, po 6 ménesiy, po 1 mety, po 3 mety ir po 5 mety.

Grafike, pateiktame 63 paveiksle, matome, kad iSvarzos plastikos, kai
tinklelis nefiksuojamas, grupéje emociné biisena praéjus 1 ménesiui ir 6
ménesiams po operacijos yra geresné negu iSvarzos plastikos, kai tinklelis
fiksuojamas, grupéje, po 1 mety skirtumas tarp abiejy grupiy issilygina, o po
3 mety vél geresnis yra iSvarzos plastikos, kai tinklelis nefiksuojamas,
grupéje. Praéjus 5 metams po operacijos, kaip rodo analizé, emociné buklé yra
geresné i§varzos plastikos, kai tinklelis fiksuojamas, grupéje (63 pav.). Toliau
parodoma konkretaus tyrimo pra¢jus 1 ménesiui, 6 ménesiams, 1 metams, 3
metams ir 5 metams analize.
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64 pav. Emocinés biisenos pagal SF36 palyginimas tarp tiriamyjy grupiy
praéjus 1 ménesiui po operacijos.

Vertindami duomenis, atvaizduotus 64 paveiksle, matome, kad i§varzos
plastikos, kai tinklelis nefiksuojamas, grupéje emocinés biisenos duomenys
buvo geresni (mediana — 72,00 iSvarZos plastikos, kai tinklelis nefiksuojamas,
grupéje ir 68,00 — iSvarzos plastikos, kai tinklelis fiksuojamas, grupéje).
StatistiSkai reikSmingos ir pakankamo stiprumo priklausomybés tarp
nagrinéjamy rodikliy, kai tinklelis nefiksuotas ir kai fiksuotas, nenustatyta (p
=0,35,ED=0,11).
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65 pav. Emocinés biisenos pagal SF36 palyginimas tarp tiriamyjy grupiy
praéjus 6 ménesiams po operacijos.

Kaip matome i§ 65 paveiksle pavaizduotos diagramos, i§varzos plastikos,
kai tinklelis nefiksuojamas, grupéje emocinés busenos duomenys buvo
geresni (mediana — 72,00 iSvarZos plastikos, kai tinklelis nefiksuojamas,
grupéje ir 60,00 — iSvarzos plastikos, kai tinklelis fiksuojamas, grupéje).
Matoma, kad yra statistiSkai reikSminga ir didelio stiprumo priklausomybé
tarp rodikliy, kai tinklelis nefiksuotas ir kai fiksuotas (p < 0,001, ED = 0,35).
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66 pav. Emocinés biisenos pagal SF36 palyginimas tarp tiriamyjy grupiy
praéjus 1 metams po operacijos.

Vertindami duomenis, atvaizduotus 66 paveiksle, matome, kad praéjus 1
metams po operacijos abiejose tiriamosiose grupése medianos buvo vienodos
— po 64,00. StatistiSkai reik§mingos ir pakankamo stiprumo priklausomybés
tarp nagrinéjamy rodikliy, kai tinklelis nefiksuotas ir kai fiksuotas, nenustatyta
(p=041,ED=0,11).
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67 pav. Emocinés biisenos pagal SF36 palyginimas tarp tiriamyjy grupiy
praéjus 3 metams po operacijos.

Vertindami kitg diagrama (Zr. 67 pav.) matome, kad iSvarzos plastikos, kai
tinklelis nefiksuojamas, grupéje emocinés biisenos duomenys po 3 mety buvo
geresni (mediana — 72,00 iSvarZos plastikos, kai tinklelis nefiksuojamas,
grupéje ir 60,00 — iSvarzos plastikos, kai tinklelis fiksuojamas, grupéje).
StatistiSkai reikSmingos ir pakankamo stiprumo priklausomybés tarp
nagrinéjamy rodikliy, kai tinklelis nefiksuotas ir kai fiksuotas, nenustatyta (p
=0,37, ED =0,17).
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68 pav. Emocinés biisenos pagal SF36 palyginimas tarp tiriamyjy grupiy
praéjus 5 metams po operacijos.

68 paveiksle esancioje diagramoje matome, kad iSvarzos plastikos, kai
tinklelis nefiksuojamas, grupéje emocinés biisenos duomenys praéjus 5
metams po operacijos buvo blogesni (mediana — 58,00 iSvarzos plastikos, kai
tinklelis nefiksuojamas, grupéje ir 68,00 — iSvarzos plastikos, kai tinklelis
fiksuojamas, grup¢je). StatistiSkai reikSmingos ir pakankamo stiprumo
priklausomybés tarp nagrin¢jamy rodikliy, kai tinklelis nefiksuotas ir kai
fiksuotas, nenustatyta (p = 0,79, ED = -0,12).

Emociné biiklé po 6 ménesiy buvo statistiSkai reikSmingai geresné
iSvarzos plastikos, kai tinklelis nefiksuojamas, grupéje.
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69 pav. Energingumo pagal SF36 palyginimas tarp tiriamyjy grupiy po 1
ménesio, po 6 ménesiy, po 1 mety, po 3 mety ir po 5 mety.

Grafike (69 pav.) matome, kad iSvarzos plastikos, kai tinklelis
nefiksuojamas, grupéje energingumo rodiklis praéjus 1 ménesiui, 3 metams ir
5 metams po operacijos yra geresnis negu iSvarzos plastikos, kai tinklelis
fiksuojamas, grupéje, po 6 ménesiy energingumas tarp tiriamyjy grupiy yra
panasus. Taip pat atlikta kiekvieno tyrimo atskirai analizé.
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70 pav. Energingumo rodiklio pagal SF36 palyginimas tarp tiriamyjy grupiy
praéjus 1 ménesiui po operacijos.

Vertindami duomenis, atvaizduotus 70 paveiksle, matome, kad i§varzos
plastikos, kai tinklelis nefiksuojamas, grupéje energingumo duomenys po 1
ménesio buvo geresni (mediana — 65,00 iSvarzos plastikos, kai tinklelis
nefiksuojamas, grupéje ir 55,00 — iSvarzos plastikos, kai tinklelis fiksuojamas,
grupéje). Tiesa, statistiSkai reikSmingos ir pakankamo stiprumo
priklausomybés tarp nagrin¢jamy rodikliy, kai tinklelis nefiksuotas ir kai
fiksuotas, nenustatyta (p = 0,34, ED = 0,11).
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71 pav. Energingumo rodiklio pagal SF36 palyginimas tarp tiriamyjy grupiy
praéjus 6 ménesiams po operacijos.

Kaip matome smuiko diagramoje (Zr. 71 pav.), abiejy lyginamyjy grupiy
energingumo duomenys po 6 ménesiy buvo vienodi — medianos abiejose
grupése 65,00. StatistiSkai reikSmingos ir pakankamo  stiprumo
priklausomybés tarp nagrinéjamy rodikliy, kai tinklelis nefiksuotas ir kai
fiksuotas, nenustatyta (p = 0,18, ED = 0,16).
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72 pav. Energingumo pagal SF36 palyginimas tarp tiriamyjy grupiy pragjus 1
metams po operacijos.

Pagal duomenis, atvaizduotus 72 paveiksle, matome, kad abiejy
lyginamyjy grupiy energingumo duomenys buvo vienodi — medianos abiejose
grupése 65,00. StatistiSkai reikSmingos ir pakankamo = stiprumo
priklausomybés tarp nagrinéjamy rodikliy, kai tinklelis nefiksuotas ir kai
fiksuotas, nenustatyta (p = 0,88, ED = 0,02).
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73 pav. Energingumo rodiklio pagal SF36 palyginimas tarp tiriamyjy grupiy
praéjus 3 metams po operacijos.

Vertindami duomenis, atvaizduotus 73 paveiksle, matome, kad i§varzos
plastikos, kai tinklelis nefiksuotas, grupéje energingumo duomenys po 3 mety
buvo geresni (mediana — 65,00 iSvarzos plastikos, kai tinklelis nefiksuotas,
grupéje ir 60,00 — iSvarzos plastikos, kai tinklelis fiksuotas, grupéje).
StatistiSkai reikSmingos ir pakankamo stiprumo priklausomybés tarp
nagrin¢jamy rodikliy, kai tinklelis nefiksuotas ir kai fiksuotas, nenustatyta (p
=0,36, ED =0,18).
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74 pav. Energingumo rodiklio pagal SF36 palyginimas tarp tiriamyjy grupiy
praéjus 5 metams po operacijos.

Diagramoje (zr. 74 pav.) matome, kad iSvarzos plastikos, kai tinklelis
nefiksuojamas, grupéje energingumo duomenys po 1 ménesio buvo geresni
(mediana — 65,00 iSvarZos plastikos, kai tinklelis nefiksuojamas, grupéje ir
62,50 — iSvarzos plastikos, kai tinklelis fiksuojamas, grupéje). Tiesa,
statistiSkai reikSmingos ir pakankamo stiprumo priklausomybeés tarp
nagrinéjamy rodikliy, kai tinklelis nefiksuotas ir kai fiksuotas, nenustatyta (p
=0,93, ED = 0,006).

Bendra iSvada: energingumo rodiklis tarp grupiy nesiskyré visais
laikotarpiais.
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75 pav. Skausmo rodiklio pagal SF36 palyginimas tarp tiriamyjy grupiy, po 1
ménesio, po 6 ménesiy, po 1 mety, po 3 mety ir po 5 mety.

Kaip matome grafike, iSvarzos plastikos, kai tinklelis nefiksuojamas,
grupéje skausmo rodiklis praéjus 1 ménesiui po operacijos yra geresnis negu
iSvarzos plastikos, kai tinklelis fiksuojamas, grupéje, po 6 ménesiy rodiklis
geresnis i§varzos plastikos, kai tinklelis fiksuojamas, grupéje. Po 1, 3 ir 5 mety
skausmo rodiklis tarp tiriamyjy grupiy yra panasus (75 pav.). Toliau parodyta

detalesné analizé.
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76 pav. Skausmo pagal SF36 palyginimas tarp tiriamyjy grupiy praéjus 1
ménesiui po operacijos.

Vertindami duomenis, atvaizduotus 76 paveiksle, matome, kad iSvarzos
plastikos, kai tinklelis nefiksuojamas, grupéje skausmo duomenys po 1
ménesio buvo geresni (mediana — 65,00 iSvarzos plastikos, kai tinklelis
nefiksuojamas, grupéje ir 57,50 — iSvarzos plastikos, kai tinklelis fiksuojamas,
grupéje). Atlickant analizg, statistiSkai reikSmingos ir pakankamo stiprumo
priklausomybés tarp nagrin¢jamy rodikliy, kai tinklelis nefiksuotas ir kai
fiksuotas, nenustatyta (p = 0,62, ED = 0,06).
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77 pav. Skausmo pagal SF36 palyginimas tarp tiriamyjy grupiy praéjus 6

ménesiams po operacijos.

IS duomeny, pateikty 77 paveiksle, matome, kad iSvarzos plastikos, kai

tinklelis nefiksuojamas, grup¢je skausmo duomenys po 6
blogesni (mediana — 83,75 i8varzos plastikos, kai tinklelis

ménesiy buvo
nefiksuojamas,

grupéje ir 90,00 — iSvarzos plastikos, kai tinklelis fiksuojamas, grupéje).
StatistiSkai reikSmingos ir pakankamo stiprumo priklausomybés tarp
nagrin¢jamy rodikliy, kai tinklelis nefiksuotas ir kai fiksuotas, nenustatyta (p

=0,55, ED =-0,07).
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78 pav. Skausmo pagal SF36 palyginimas tarp tiriamyjy grupiy praéjus 1
metams po operacijos.

Pagal diagramg (78 pav.) skirtumo tarp abiejy grupiy duomeny po 1 mety
néra— mediana abiejose grupése 100,00. Néra ir statistiSkai reikSmingos ir
pakankamo stiprumo priklausomybés tarp nagrinéjamy rodikliy, kai tinklelis
nefiksuotas ir kai fiksuotas (p = 0,28, ED =-0,13). Tas pats matoma ir praéjus
3 bei 5 metams po operacijos (mediana — 100,00, p = 0,24 ir p = 0,91,
ED =-0,19 ir ED =-0,06). (Zr. 79 pav.).

121



‘sterdrejoyre] stesia QIAsIsou hidni3 diey SIP{IPOI OWSNEYS :BPRAS]

‘sof1oerodo od sweow ¢ a1 ¢ snfoerd hidni8 hlhwenn diey seunui34ed 9¢ S e3ed owsneyg “Aed gL

SELIABSHL OlI3PUIL SEWIABSHY OIS UIL
(L1 =1) loz=u) (=1} (g=u)
diey aN diej aN
0¥
0 Y
SZ

wm @

s & o

oy |y

w w

3 5 3

[1] = [11]

w w

= e

(=] (=]

= [9y] o

e 3 - 3

L] &1 (1]

o s &

= =

e
0000k == 00 00k =T g 0oL 00°00L ==EE = P S 00 0oL = =E ﬁ 0oL
LE="u [81°0 26 0] ¥950 61 0-="" ot T 0= ‘05 LE| =TI 4 Zh="u"[85°0 '59°0-] %5410 "90°0-=""11s "16'0 =0 ‘00 Gl = FHIMI s

FUBLL

122



‘hyow ¢ od o1 yowr

¢ od ‘yowr | od ‘hiseugu 9 od ‘orsouows | od hidni3 hfhweun diey sewnruSAed g¢,IS 1e3ed o1Ipol sojexiaas oipuag “aed (8

G 3 0% EG 5L
e - - - - gb
a5 08 5% 0s 0s ib
0L 08 g5 zs 09 uBIpSW
¥z 1z gl [k ol mme
0L N 19 89 z8 0

g 0z 3 e i

W5 BIEYSAS BIpUSE

WE BIEYISAS BIPUSE

W] BIEMISAS BIpUSE

‘UG BIEYISAS BIpUSE

‘USW | BIEYISAS BIpUSE

F Ot
.

m
@
=

L oo o
@
w
<=
o,
=
w
@
o

08

diep

N e

‘SBLUNESY Y Olf3PjuILL

SBUWIIUILIIA SOJBYIIAS seapudg (Y

123



Kaip matome i§ grafiko (80 pav.), iSvarzos plastikos, kai tinklelis
nefiksuojamas, grup¢je bendras sveikatos rodiklis pragjus 1 ir 6 ménesiams po
operacijos buvo geresnis negu i§varzos, kai plastikos tinklelis fiksuojamas,
grupéje, po 1 ir 3 mety abiejy grupiy rodikliai susilygina. Po 5 mety bendra
sveikata geresné iSvarzos plastikos, kai tinklelis fiksuojamas, grupéje. Taip
pat atlikta detalesné analizé.

“rank
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Tinklelio fiksavimas

81 pav. Bendros sveikatos rodiklio pagal SF36 palyginimas tarp tiriamyjy
grupiy praéjus 1 ménesiui po operacijos.

Vertindami duomenis, matomus diagramoje (Zr. 81 pav.), pastebéjome,
kad i8varzos plastikos, kai tinklelis nefiksuojamas, grupéje bendros sveikatos
duomenys po 1 ménesio buvo geresni (mediana — 0 i§varzos plastikos, kai
tinklelis nefiksuojamas, grupéje ir 55,00 — iSvarzos plastikos, kai tinklelis
fiksuojamas, grupéje). Statistiskai reikSmingos ir pakankamo stiprumo
priklausomybés tarp nagrin¢jamy rodikliy, kai tinklelis nefiksuotas ir kai
fiksuotas, nenustatyta (p = 0,46, ED = 0,09).
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“rank

Witannwhitney = 978.50, p=0.93. 7 =0.01. Clggg [-0.23, 0.25]. N 4p, =88
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Tinklelio fiksavimas

82 pav. Bendros sveikatos rodiklio pagal SF36 palyginimas tarp tiriamyjy
grupiy praéjus 6 ménesiams po operacijos.

IS duomeny, atvaizduoty 82 paveiksle, matome, kad iSvarzos plastikos, kai
tinklelis nefiksuojamas, grupéje bendros sveikatos rodiklis po 6 ménesiy buvo
geresnis (mediana — 72,50 iSvarzos plastikos, kai tinklelis nefiksuojamas,
grupéje ir 60,00 — iSvarzos plastikos, kai tinklelis fiksuojamas, grupéje).
Atliekant analize, statistiSkai reikSmingos ir pakankamo stiprumo
priklausomybés tarp nagrinéjamy rodikliy, kai tinklelis nefiksuotas ir kai
fiksuotas, nenustatyta (p = 0,93, ED = 0,01).
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Wiannwhitney = 697.50. p=0.81, Tl =-0.03, Clgss, [0.29, 0.22], N . =76
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Ne Taip
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Tinklelio fiksavimas

83 pav. Bendros sveikatos rodiklio pagal SF36 palyginimas tarp tiriamyjy
grupiy praéjus 1 metams po operacijos.

IS duomeny, atvaizduoty 83 paveiksle, matome, kad bendros sveikatos
rodikliai tarp abiejy lyginamyjy grupiy buvo vienodi — medianos abiejose
grupése  65,00. StatistiSkai reikSmingos ir pakankamo stiprumo
priklausomybés tarp nagrinéjamy rodikliy, kai tinklelis nefiksuotas ir kai
fiksuotas, nenustatyta (p = 0,81, ED =—0,03).
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Wisannwhitney = 170.50. p =1.00, FrEt 2 .04e-03, Cloge, [-0.36. 0.36]. N gp. =37
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40

Ne Taip
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Tinklelio fiksavimas

84 pav. Bendros sveikatos duomeny pagal SF36 palyginimas tarp tiriamyjy
grupiy praéjus 3 metams po operacijos.

Kaip matyti i§ diagramos (zr. 84 pav.), abiejy lyginamyjy grupiy bendros
sveikatos duomenys po 3 mety buvo vienodi — medianos abiejose grupése
buvo 80,00. StatistiSskai reik§mingos ir pakankamo stiprumo priklausomybés
tarp nagrinéjamy rodikliy, kai tinklelis nefiksuotas ir kai fiksuotas, nenustatyta
(p = 1,00, ED =2,94¢-03).
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“rank
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Tinklelio fiksavimas

85 pav. Bendros sveikatos rodikliy pagal SF36 palyginimas tarp tiriamyjy
grupiy praéjus 5 metams po operacijos.

Kaip matyti i§ 85 paveikslo, bendros sveikatos rodikliai tarp iSvarZos
plastikos, kai tinklelis nefiksuojamas, grupéje bendros sveikatos rodiklis po 5
mety buvo blogesnis (mediana — 70,00 iSvarzos plastikos, kai tinklelis
nefiksuojamas, grupéje ir 85,00 — iSvarzos plastikos, kai tinklelis fiksuojamas,
grup¢je). Tiesa, statistiSkai reikSmingos ir pakankamo stiprumo
priklausomybés tarp nagrin¢jamy rodikliy, kai tinklelis nefiksuotas ir kai
fiksuotas, nenustatyta (p = 0,55, ED = —-0.25).

Skirtumo pagal bendros sveikatos rodiklj tarp abiejy lyginamyjy grupiy
nebuvo.

6.4. Rezultaty pasiskirstymas pagal iSvarzos plotj (W)

Gave rezultatus, pabandéme modeliuoti juos atsizvelgdami ] pacios iSvarzos
duomenis. Pirmiausia jvertintas iSvarzos dydis — plotis (W pagal EHS).
Apskai¢iuota, ar néra priklausomybés tarp iSvarzos plo¢io (W) ir tinklelio
fiksavimo ar nefiksavimo (zZr. 86 pav.).

Vertinant duomenis ir tai, kad statistiSkai reik§mingo skirtumo ir stipresnés
priklausomybés tarp jy néra (p = 0,21, ED = 0,11), galima teigti, kad grupés
tarpusavyje nesiskyre.
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Temreon2) =315, p = 0.21. Veramer = 011, Class, [0.00. 0.33], 115 = 99

p=1.02e-04 p =4.00e-04

100% -

0% -

B80% -
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60% -

EHS plotis

50% -

40% -

30% -

20% -
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0% -
(n=48) (n=51)
Nle T:;ip
Tinklelio fiksavimas
86 pav. [Svarzy pasiskirstymas pagal jy plotj (W) ir tinklelio fiksavimg ar
nefiksavima.

Buvo apskaiciuoti skausmo ir seromy rodikliai i§skirscius juos j tris grupes
pagal i§varzos ploti (W): W1, W2, W3,
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Vertindami grafikg (87 pav.) matome, kad po 1 ménesio maziausias
skausmas buvo nefiksuoto tinklelio W1, tada fiksuoto tinklelio W2, fiksuoto
tinklelio W3 ir nefiksuoto tinklelio W2 grupése. Po 6 ménesiy maZiausias
skausmas buvo fiksuoto tinklelio W2, tada fiksuoto tinklelio W3, nefiksuoto
tinklelio W1, nefiksuoto tinklelio W2 grupése. Po 1 ir 3 mety skausmas buvo
panasus keliose grupése.

6.4.1. Skausmas: W1 grupéje

~rank
bizerial
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Tinklelio fiksavimas

88 pav. Skausmo pasiskirstymas tarp W1 dydzio i§varzy tiriamyjy grupiy po
1 ménesio.

Kaip matyti i§ diagramos (zr. 88 pav.), i§varzos plastikos, kai tinklelis
nefiksuojamas, W1 grupéje po 1 ménesio skausmas buvo mazesnis negu
iSvarzos plastikos, kai tinklelis fiksuojamas, grup¢je (mediana — 72,50 ir
45,00). Taip pat nustatyta statistiSkai reikSminga ir didelio stiprumo
priklausomyb¢ tarp nagrin¢jamy rodikliy, kai tinklelis nefiksuotas ir kai
fiksuotas, (p = 0,01, ED = 0,55).
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Winannwhitney = 147.50, p=0.11. rE¥  _0.33. Clggg, [0.08. 0.65]. Ny, =30
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Tinklelio fiksavimas

89 pav. Skausmo pasiskirstymas tarp W1 dydzio i§varzy tiriamyjy grupiy po
6 ménesiy.

Nustatéme, kad po 6 ménesiy iSvarzos plastikos, kai tinklelis nefiksuojamas,
grupéje skausmas buvo mazesnis negu iSvarzos plastikos, kai tinklelis fiksuojamas,
grupéje (mediana — 90,00 ir 77,50). Tiesa, statistiSkai reikSmingos ir didesnio
stiprumo priklausomybés tarp nagrin¢jamy rodikliy, kai tinklelis nefiksuotas ir kai
fiksuotas, nenustatyta (p = 0,11, ED = 0,33) (Zr. 89 pav.).

Wisannwhitney = 82.00, p=0.38, r0. =0.21, Clagg, [-0.26, 0.61], N gps =24
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Taip
5) (n=49)
Tinklelio fiksavimas

—

n

90 pav. Skausmo pasiskirstymas tarp W1 dydzio i§varzy tiriamyjy grupiy po
1 mety.

Vertinant duomenis (90 pav.) matyti, kad po 1 mety iSvarzos plastikos, kai
tinklelis nefiksuojamas, grupéje skausmas buvo maZesnis negu iSvarzos
plastikos, kai tinklelis fiksuojamas, grupéje (mediana — 100,00 ir 77,50).
Tiesa, statistiSkai reikSmingos ir didesnio stiprumo priklausomybés tarp
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nagrinéjamy rodikliy, kai tinklelis nefiksuotas ir kai fiksuotas. nenustatyta (p
=0,38, ED =0,21).

Witannwhitney = 15.00. p =0.50. Fr™ 014, Clggs, [-0.68. 0.50]. Ny, =12
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Tinklelio fiksavimas
91 pav. Skausmo pasiskirstymas tarp W1 dydzio iSvarzy tiriamyjy grupiy po 3 mety.

91 paveiksle matoma, kad po 3 mety skausmo lygis abiejose grupése iSsilygina ir
skirtumo nelieka (mediana — 100,00 ir 100,00, p = 0,50, ED =-0,14).

ISvarzos plastikos, kai tinklelis nefiksuojamas, W1 grupéje po 1 ménesio
skausmas buvo statistiS$kai reik§mingai mazesnis negu iSvarzos plastikos, kai
tinklelis fiksuojamas, grupéje.

6.4.2. Skausmas: W2 grupéje

~rank
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Tinklelio fiksavimas

92 pav. Skausmo pasiskirstymas tarp W2 dydzio i§varzy tiriamyjy grupiy po
1 ménesio.
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Kaip matyti i§ diagramos (Zr. 92 pav.), iSvarzos plastikos, kai tinklelis
nefiksuotas, grupéje po 1 ménesio skausmas buvo didesnis negu iSvarzos
plastikos, kai tinklelis fiksuotas, grupéje (mediana — 62,50 ir 67,50).
StatistiSkai reikSmingos ir pakankamo stiprumo priklausomybés tarp
nagrinéjamy rodikliy, kai tinklelis nefiksuotas ir kai fiksuotas, nenustatyta
(p=0,45, ED =-0,12).

“rank
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Tinklelio fiksavimas

93 pav. Skausmo pasiskirstymas tarp W2 dydzio i§varzy tiriamyjy grupiy po
6 ménesiy.

Kaip pavaizduota diagramoje (zr. 93 pav.), i§varzos plastikos, kai tinklelis
nefiksuojamas, grup¢je po 6 ménesiy skausmas buvo didesnis negu iSvarzos
plastikos, kai tinklelis fiksuojamas, grupéje (mediana — 77,50 ir 100,00).
StatistiSkai reikSmingos ir pakankamo stiprumo priklausomybés tarp
nagrinéjamy rodikliy, kai tinklelis nefiksuotas ir kai fiksuotas, nenustatyta (p
=0,19, ED =-0,21).
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Tinklelio fiksavimas

94 pav. Skausmo pasiskirstymas tarp W2 dydzio iSvarzy tiriamyjy grupiy po
1 mety.

94 paveiksle matoma, kad po 1 mety skausmo lygis abiejose grupése
i§silygina ir skirtumo tarp tiriamyjy grupiy nebéra (mediana — 100,00 ir
100,00, p = 0,23, ED =-0,19).

“rank
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Tinklelio fiksavimas

95 pav. Skausmo pasiskirstymas tarp W2 dydzio i§varzy tiriamyjy grupiy po
3 mety.

Kaip matyti i§ diagramos (Zr. 95 pav.), iSvarzos plastikos, kai tinklelis
nefiksuojamas, grupéje po 3 mety skausmas buvo didesnis negu iSvarzos
plastikos, kai tinklelis fiksuojamas, grupéje (mediana — 90,00 ir 100,00).
StatistiSkai reikSmingos ir pakankamo stiprumo priklausomybés tarp
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nagrinéjamy rodikliy, kai tinklelis nefiksuotas ir kai fiksuotas, nenustatyta (p
=0,27, ED =-0,28).

Wisannwinitney = 7.90. p = 0.64, rt:?s:nsl =-0.17. Clagg [-0.77. 0.99]. 155 =9
E
o 75
o
0o
@ 50
1=
(1]
o |
g 5
7]

Ne Taip
(n=86) (n=23)

Tinklelio fiksavimas

96 pav. Skausmo pasiskirstymas tarp W2 dydzio i§varzy tiriamyjy grupiy po
3 mety.

96 paveiksle matyti, kad po 5 mety skausmo stiprumas abiejose grupése
lygus (mediana — 100,00 ir 100,00, p = 0,64, ED =—0,17).
Skirtumo tarp W2 tiriamyjy grupiy nebuvo.

6.4.3. Skausmas: W3 grupéje
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Tinklelio fiksavimas

97 pav. Skausmo pasiskirstymas tarp W3 dydzio iSvarzy tiriamyjy grupiy po
1 ménesio.
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Kaip matyti diagramoje (zr. 97 pav.), i8varzos plastikos, kai tinklelis
nefiksuojamas, W3 grupéje po 1 ménesio skausmas buvo didesnis negu
i8varzos plastikos, kai tinklelis fiksuojamas, W3 grupéje (mediana — 20,00 ir
62,50). Taip pat nustatyta statistiSkai reikSminga ir didelio stiprumo
priklausomybé tarp nagrinéjamy rodikliy, kai tinklelis nefiksuotas ir kai
fiksuotas (p = 0,02, ED =-1,00).
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98 pav. Skausmo pasiskirstymas tarp W3 dydzio i§varzy tiriamyjy grupiy po
6 ménesiy, 1 mety ir 3 mety.
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Diagramose (zr. 98 pav.) matyti, kad iSvarzos plastikos, kai tinklelis
nefiksuotas, grupéje po 6 ménesiy skausmas buvo didesnis negu iSvarzos
plastikos, kai tinklelis fiksuotas, grupéje (mediana — 45,00 ir 95,00, p = 0,28,
ED =-0,50), tas pats buvo ir po 1 mety (mediana — 67,50 ir 100,00, p = 0,17,
ED = —-0,60), ir po 3 mety po operacijos (mediana — 71,25 ir 95,00, p = 0,28,
ED = —0,50). Siuo atveju nenustatyta statistiskai reik§minga ir didelio
stiprumo priklausomybé tarp nagrin¢jamy rodikliy, kai tinklelis nefiksuotas ir
kai fiksuotas (p = 0,81, ED =-0,25).

ISvarzos plastikos, kai tinklelis nefiksuotas, W3 grupéje po 1 ménesio
skausmas buvo didesnis negu iSvarzos plastikos, kai tinklelis fiksuotas, W3
grupéje.

Atliekant statisting analiz¢ jvertinta, kaip koreliuoja iSvarzos plotis su
seromy atsiradimu.
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Atlikta analizé, kurioje matoma, kad pirmg ménesj po operacijos seroma
buvo 50 % pacienty i$ iSvarzos plastikos, kai tinklelis nefiksuotas, W1 dydzio
iSvarzy grupés ir 46,2 % pacienty is iSvarzos plastikos, kai tinklelis fiksuotas,
grupés (99 pav.). Praéjus 6 ménesiams po operacijos seroma buvo fiksuota
11,8 % pacienty i$ iSvarzos plastikos, kai tinklelis nefiksuotas, grupés ir 23,1
% pacienty i$ iSvarZos plastikos, kai tinklelis fiksuotas, grupés. Po 1 mety Sios
proporcijos buvo tokios: 6,7 % pacienty i§ iSvarzos plastikos, kai tinklelis
nefiksuotas, grupés ir 0 % pacienty iS iSvarzos plastikos, kai tinklelis fiksuotas,
grupés. Vélesniy stebéjimy metu seromy nenustatyta. Skirtumas tarp abiejy
grupiy duomeny yra statistiskai reik§Smingas (p < 0,001 ir p = 0,05), efekto
dydziai yra 0,42 ir 0,34, o tai rodo viduting priklausomybe tarp duomeny.
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Kitoje analizéje matoma, kad pirma ménesj po operacijos seroma buvo
42,3 % pacienty i$ iSvarzos plastikos, kai tinklelis nefiksuojamas, W2 dydzio
iSvarzy grupés ir 56,7 % pacienty i§ iSvarzos plastikos, kai tinklelis
fiksuojamas, grupés (100 pav.). Praéjus 6 ménesiams po operacijos seroma
buvo fiksuota 8,3 % pacienty i$ iSvarZos plastikos, kai tinklelis nefiksuojamas,
grupés ir 20 % pacienty i§ iSvarzos plastikos, kai tinklelis fiksuojamas, grupés.
Po 1 mety Sios proporcijos buvo tokios: 0 % pacienty is i§varzos plastikos, kai
tinklelis nefiksuojamas, grupés ir 8,3 % pacienty i§ iSvarzos plastikos, kai
tinklelis fiksuojamas, grupés. Vélesniy stebéjimy metu seromy nenustatyta.
Skirtumas tarp abiejy grupiy duomeny yra statistiskai reikSmingas (p < 0,001
irp <0,001), efekto dydziai yra 0,45 ir 0,43, o tai rodo viduting priklausomybe
tarp duomeny.

Kai tinklelis nefiksuotas, W2 grupéje seromy susidaré statistiSkai
reikSmingai maziau po 1 mén, 6 mén. ir 1 mety.
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Kita analizé parodé, kad pirmg ménesj po operacijos seroma buvo 33,3 %
pacienty i§ iSvarzos plastikos, kai tinklelis nefiksuotas, W3 dydzio iSvarzy
grupés ir 62,5 % pacienty i$ i§varzos plastikos, kai tinklelis fiksuotas, grupés
(101 pav.). Pragjus 6 ménesiams po operacijos seroma buvo fiksuota 0 %
pacienty i§ iSvarzos plastikos, kai tinklelis nefiksuotas, grupés ir 16,7 %
pacienty i$ i§varzos plastikos, kai tinklelis fiksuotas, grupés. Po 1 mety Sios
proporcijos buvo tokios: 0 % pacienty i§ iSvarzos plastikos, kai tinklelis
nefiksuotas, grupés ir 20 % pacienty i§ iSvarzos plastikos, kai tinklelis
fiksuotas, grupés. Vélesniy stebéjimy metu seromy nenustatyta. StatistiSkai
reikSmingos ir pakankamo stiprumo priklausomybés tarp nagrinéjamy
rodikliy, kai tinklelis nefiksuotas ir kai fiksuotas, nenustatyta (p = 0,32 ir p
=0,14, ED = 0,00 ir ED = 0,32).

Nagrinéjant seromy pasiskirstyma pagal iSvarzy dydj, nustatyta, kad W1
dydzio iSvarzoms maziau seromy susidar¢ iSvarzy, kai tinklelis fiksuotas,
grupéje po 1 ménesio ir 1 mety, o po 6 mén. —iSvarzy, kai tinklelis nefiksuotas,
grupéje. W2 iSvarzy grupéje maziau seromy susidaré iSvarzy, kai tinklelis
nefiksuotas, grupéje po 1 ménesio, po 6 ménesiy ir 1 mety.

Esant W3 dydzio i§varZoms, seromy susidarymui tinklelio fiksavimas ar
nefiksavimas jtakos neturéjo.
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7. REZULTATU APTARIMAS

Jau anksciau aptaréme, kad tyrimy, nagrinéjanciy pooperaciniy pilvo sienos
i8varzy plastikg, kai tinklelis nefiksuotas, nepakanka. Gave miisy tyrimo
rezultatus nusprendéme apzvelgti juos kity autoriy darby kontekste, palyginti
juos, suformuluoti iSvadas, apibrézti gaires biisimiems tyrimams.

Masy tyrimas buvo perspektyvusis atsitiktiniy im¢iy. Tokj pat tyrima
atliko S. H. Gondal ir bendraautoriai [53] ir R. C. Ellis su kolegomis [54]. Kiti
misy apzvelgti tyrimai buvo arba retrospektyvieji — J. Verhelst [45], I. Khansa
[47], L. F. Kroese [49], E. Schembari [50], F. Harpain [51], arba neatsitiktiniy
im¢iy — S. B. Hobson [46], J. Bueno-Lledo [48], P. Witkowski [52].

I misy tyrimg buvo jtraukti 99 pacientai (48 — kai tinklelis nefiksuotas ir
51 — kai tinklelis fiksuotas). Tik dviejy studijy imtys buvo didesnés — F.
Harpain [51] (244 pacientai) ir R. C. Ellis [54] (imtis — 325 pacientai). Kity
studijy imtys buvo maZesnés, pavyzdziui, studijy, kurios tyré iSvarzos
plastikas, kai tinklelis nefiksuotas, imtys atitinkamai buvo: P. Witkowski [52]
— 85 pacientai, o S. H. Gondal [53] — 64 (po 32 grupése) pacientai.

Miisy tyrime buvo lyginamos dvi tiriamyjy grupés — kai tinklelis fiksuotas
ir kai tinklelis nefiksuotas. Taip pat dvi grupes lygino I. Khansa [47], J.
Bueno-Lledo [48], F. Harpain [51], S. H. Gondal [53] ir R. C. Ellis [54]
tyrimai, tafiau pirmuose trijuose tyrimuose buvo naudojami savaime
besifiksuojantys tinkleliai ir tik kituose dvejuose buvo naudojami paprasti
tinkleliai, kurie nesifiksavo. R. C. Ellis [54] tiriamosios grupés buvo tokios
pat kaip misy tyrimo.

Misy tyrimo steb¢jimo laikotarpis yra 5 metai (arba 60 ménesiy). IS kity
autoriy tyrimy tik L. F. Kroese [49] tyrime buvo 25 ménesiy stebéjimo
laikotarpis, o S. B. Hobson [46] ir P.Witkowski [52] — 24 ménesiy stebé&jimo
laikotarpis. Kiti tyrimai (tarp jy ir R. C. Ellis [54]) apsiribojo 1-1,5 mety
stebéjimo laikotarpiais.

Visuose miisy nagrinéjamuose straipsniuose buvo pateiktas lovadieniy
skaiCiaus vidurkis. Miisy tyrime jis yra 2,46 + 1,88 dienos, kai tinklelis
nefiksuotas, grupéje ir 2,96 = 2,60 dienos, kai tinklelis fiksuotas, grupéje,
tiesa, tarp duomeny nebuvo statistiskai reikSmingo skirtumo. Palyginti su kity
autoriy pateiktais skaiCiais, tai yra geras rodiklis. Panasus buvo tik S. B.
Hobson [46] tyrime — 2 lovadieniai, ir S. H. Gondal [53] tyrime — 2,25 + 0,8
dienos, kai tinklelis nefiksuotas, grupéje ir 3,96 + 1,92 dienos, kai tinklelis
fiksuotas, grup¢je. Kituose tyrimuose vidurkis buvo 5-7 lovadieniai. Tiesa,
tik viename tyrime nustatytas statistiSkai reikSmingas skirtumas. PranaSuma,
kai tinklelis nefiksuojamas, pastebéjo B. A. Suciu [60] — 8,07 dienos ir 10,59
dienos (p < 0,05).
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Misy tyrime vienas i§ rodikliy, kurio aptikome statistiskai
reikSmingg skirtuma, buvo operacijos laikas. 77,60 £ 29,23 minutés iSvarzos
plastikos, kai tinklelis nefiksuojamas, grupéje ir 112,75 + 49,12 minuciy
plastikos, kai tinklelis fiksuojamas, grupéje (p < 0,001, ED = —-0,45).
Operacijos laikg savo tyrimuose pabrézia ir kiti autoriai. Bueno Lledo [48]
publikacijose nurodomas operacijos laiko vidurkio palyginimas (101 + 29,5
minutés savaime besifiksuojancio tinklelio grupéje, palyginti su 121 + 39,8
minutés grupéje, kai tinklelis buvo fiksuojamas), F. Harpain [51] — 126
minutés savaime besifiksuojancio tinklelio grupéje ir 140 minuciy grupé¢je, kai
tinklelis buvo fiksuojamas , o B. A. Suciu [60] savo tyrime (180 min. ir 120
min.) parodo, kad geresnis rezultatas yra savaime besifiksuojancio tinklelio
grupgje.

Dar vienas rodiklis, kur yra statistiSskai reikSmingas skirtumas tarp
lyginamyjy grupiy, yra pooperacinis skausmas. 1-3ja pooperacing parg — 2,62
+ 0,53 balo iSvarzos plastikos, kai tinklelis nefiksuojamas, grupéje ir 2,77 +
0,43 balo iSvarzos plastikos, kai tinklelis fiksuojamas, grupéje. 2-3ja
pooperacing parg 2,54 + 0,58 balo ir 2,79 + 0,41 balo, treCigja pooperacing
parg — 2,47+ 0,51 balo i§varZos plastikos, kai tinklelis nefiksuojamas, grupéje
ir 2,94 + 0,66 balo iSvarzos plastikos, kai tinklelis fiksuojamas, grupéje. 4-3ja
pooperacing parg — 2,36 + 0,50 balo ir 2,67 + 0,82 balo, 5-3ja pooperacing
parg — 2,29 + 0,43 balo ir 2,30 + 0,48 balo i$varzos plastikos, kai tinklelis
fiksuojamas, grupéje.

10-3j3 pooperacing parg buvo 0,71 £ 0.87 balo i$varzos plastikos, kai
tinklelis nefiksuojamas, grup¢je ir 1,39 + 0,96 balo iSvarzos plastikos, kai
tinklelis fiksuojamas, grupéje. Po 1 ménesio atsirado skirtumas tarp grupiy:
0,17 £ 0,67 balo iSvarzos plastikos, kai tinklelis nefiksuojamas, grupéje ir 0,2
+ 0,52 balo iSvarzos plastikos, kai tinklelis fiksuojamas, grup¢je. Skirtumas
tarp abiejy grupiy duomeny yra statistiskai reikSmingas (p < 0,001, ED = 0,83
ir ED = 0,84).

Bueno Lledo [48] savo publikacijoje parodé, kad skausmas po 48 val.,
naudojant VAS, buvo 3,1 + 2,3 savaime besifiksuojancio tinklelio grupéje,
palyginti su 4,3 & 3,5 grupéje, kai tinklelis fiksuojamas (p — néra duomeny).
Khansa [47] savo tyrime nustaté, kad pooperacinis skausmas, naudojant VAS
100, savaime besifiksuojancio tinklelio grupéje buvo 66,5, palyginti su 133,1
grupé¢je, kai tinklelis fiksuojamas (p = 0,04). R. C. Ellis [54] savo publikacijoje
ra$o, kad iSvarzy, kai tinklelis nefiksuojamas, grupéje skausmas stacionare ir
1 ménuo po operacijos buvo statistiskai reikSmingai besiskiriantis nuo grupés,
kai tinklelis fiksuojamas (p < 0,05).

Dar vienas rodiklis, kurio nustatéme statistiskai reikSmingg skirtumg tarp
lyginamyjy grupiy, yra seromos. Matoma, kad pirmga ménesj po operacijos
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seroma buvo 44,7 % pacienty i§ iSvarZzos plastikos, kai tinklelis
nefiksuojamas, grupés ir 54,9 % pacienty i§ i§varzos plastikos, kai tinklelis
fiksuojamas, grupés. Po 6 ménesiy seroma buvo fiksuota 9,1 % pacienty i$
iSvarzos plastikos, kai tinklelis nefiksuojamas, grupés ir 20,5 % pacienty i$
iSvarzos plastikos, kai tinklelis fiksuojamas, grupés. Po 1 mety — 2,5 % ir 7,9
%. Skirtumas tarp abiejy grupiy duomeny yra statistiSkai reikSmingas (p <
0,001, ED = 0,46 ir ED = 0,42).

Nagrinétuose straipsniuose autoriai pateikia tokius skai¢ius: J. Verhelst
[45]-17,9 % seromy po 1 ménesio, S. B. Hobson [46] — 5 %, J. Bueno-Lledo
[48] —8 % ir 12 %, L. F. Kroese [49] — 21,7 %, E. Schembari [50] — 5,4 %, F.
Harpain [51] - 17,3 % ir 6,8 %, P. Witkowski [52] — 3,6 %, S. H. Gondal [53]
—4,69 % ir 18,75 %.

Kitas rodiklis, kuris buvo jvertintas misy tyrime, — pooperacinés
komplikacijos. Matoma, kad 10-gja pooperacing dieng ir steb¢jimo po 1
ménesio metu yra vienodas komplikacijy skaiCius abiejose lyginamosiose
grupése —po 2 (4,2 % ir 3,9 %) komplikacijas 10-gja pooperacing parg ir po 1
(2,1 % ir 2,0 %) komplikacija po 1 ménesio. Po 6 ménesiy ir po 1 mety
komplikacijy nebuvo abiejose tiriamosiose grupése. Po 3 mety iSvarzy
plastikos, kai tinklelis fiksuojamas, grupéje atsirado 2 (11,8 %) komplikacijos.

StatistiSkai reikSmingos ir pakankamo stiprumo priklausomybés tarp
nagrinéjamy rodikliy, kai tinklelis nefiksuotas ir kai fiksuotas, nenustatyta (p
=0,48 ir p= 0,06, ED = 0,00 ir 0,14).

Kiti apzvelgty straipsniy autoriai skelbia skirtingus pooperaciniy
komplikacijy skai¢ius. J. Verhelst [45] nurodo 28,6 % pooperaciniy
komplikacijy, J. Bueno-LLedo [48] — 11,8 % ir 27,3 %, L. F. Kroese [49] —
22 %, E.Schembari [50] — 16,2 %, F. Harpain [51] — 28,3 % ir 13,7 %. P.
Witkowski [52] — 12,6 %, o S. H. Gondal [53] — 10,94 % ir 31,25 %
pooperaciniy komplikacijy.

Dar vienas rodiklis, daugelio vertinamas kaip pagrindinis pooperaciniy
pilvo sienos i§varzy vertinimo kriterijus, — iSvarzos atkrytis (recidyvas). Miisy
tyrime iSvarzos plastikos, kai tinklelis nefiksuojamas, grupéje nebuvo né
vieno recidyvo per 5 mety stebéjimo laikotarpj. O iSvarzos plastikos, kai
tinklelis fiksuojamas, grup¢je uzfiksuoti 3 atvejai (5,9 %) — 1 (2 %) po 1
ménesio ir 2 (11,8 %) po 3 mety. Lyginant grupes gauname statistiskai
nereik§mingg ir silpna priklausomybe tarp recidyvo atsiradimo ir tinklelio
fiksavimo/nefiksavimo (p=0,2, ED=0,14).

Kiti autoriai pateikia skirtingus i§varzy recidyvy skaicius: L. F. Kroese
[49] nurodo 5,1 % recidyvy, E. Schembari [50] — 8,1 %, F. Harpain [51] — 2,4
% ir 2,6 %, P. Witkowski [52] — 3 %, o R. C. Ellis [54] — 7,4 % ir 9,2 %
recidyvy.
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Analizuodami miisy tyrimo metu nustatytus recidyvy atvejus
iSnagrinéjome juos i§samiau. Pirmuoju atveju buvo gydyta 62 mety moteris,
kurios KMI — 45,36 kg/m?, taip pat sirgusi cukriniu diabetu. Albumino
koncentracija kraujyje buvo 38 g/l. ISvarzos dydis — M2-M3W?2, tinklelis
fiksuotas. Po operacijos buvo nustatyta Zaizdos infekcija. [§varza i$sivysté po
1 mén.

Antrasis recidyvo atvejis buvo nustatytas 53 mety moteriai, kurios KMI —
39,52 kg/m?, gretutinémis ligomis pacienté nesirgo. Albumino koncentracija
kraujyje buvo 36 g/l. Isvarzos dydis — M3W2, tinklelis fiksuotas. Operacinés
zaizdos gijimo problemy nekilo. I[§varza i$sivysté po 3 mety.

Trec¢iuoju atveju ligoné buvo 57 mety moteris, kurios KMI — 41,14 kg/m?,
gretutinémis ligomis pacienté nesirgo. Albumino koncentracija kraujyje buvo
43 g/l. Isvarzos dydis — M3W1, tinklelis fiksuotas. Operacinés Zaizdos gijimo
problemy nekilo. [Svarza i$sivysté po 3 mety.

Vertinant duomenis, vienintelis faktorius, kuris siejo visus tris recidyvo
atvejus, buvo didelis KMI, jis sieké 40 kg/m? ir daugiau. Dviem ligonéms
buvo mazas albumino kiekis. Zaizdos infekcija buvo vienai ligonei. Daugiau
sgsajy tarp atvejy nerasta.

Gyvenimo kokybé i§ miisy apZvelgty straipsniy buvo vertinta tik R. C.Ellis
[54]. Jo i8vados skelbia, kad po 30 dieny geresné¢ gyvenimo kokybé yra
i8varzy plastikos, kai tinklelis nefiksuojamas, grupéje (p = 0,02), po mety
skirtumo tarp grupiy nebelieka.

Misy tyrimas parodé, kad gyvenimo kokybés rodikliy skirtumo tarp
tiriamyjy grupiy néra, iSskyrus emocing bukle po 6 ménesiy, kuri buvo
geresné iSvarzos plastikos, kai tinklelis nefiksuojamas, grupéje (p < 0,001, ED
=0,35).

Atlikdami analiz¢ iSskyréme iSvarzas j grupes pagal iSvarzos plotj (W).
Gauti rezultatai rodo, kad iSvarzos plastikos, kai tinklelis nefiksuojamas, W1
grupéje po 1 ménesio skausmas buvo mazesnis negu i§varzos plastikos, kai
tinklelis fiksuojamas, grupéje (mediana — 72,50 ir 45,00). Nustatyta
statistiSkai reikSminga ir didelio stiprumo priklausomybé tarp nagrinéjamy
rodikliy, kai tinklelis nefiksuotas ir kai fiksuotas (p = 0,01, ED = 0,55).

Taip pat nustatyta, kad i§varzos plastikos, kai tinklelis nefiksuojamas, W3
grupéje po 1 ménesio skausmas buvo didesnis negu i§varzos plastikos, kai
tinklelis fiksuojamas, W3 grupéje (mediana — 20,00 ir 62,50). Taip pat yra
statistiSkai reikSminga ir didelio stiprumo priklausomybé tarp nagrinéjamy
rodikliy, kai tinklelis nefiksuotas ir kai fiksuotas (p = 0,02, ED = —1,00).
Vertindami rezultatus manome, kad W1 iSvarzoms geriau bity naudoti
iSvarzos plastika, kai tinklelis nefiksuojamas, o W3 — kai tinklelis
fiksuojamas.

148



Nagrinéjant seromy pasiskirstymg pagal iSvarzy dyd;j ir matant, kad W1
dydzio iSvarzoms maziau seromy susidare kai tinklelis fiksuotas, po 1 ménesio
ir 1 mety, o po 6 ménesiy — iSvarzy, kai tinklelis nefiksuotas, grupéje. W2
iSvarzy grupéje maziau seromy susidaré iSvarzy, kai tinklelis nefiksuotas,
grupéje po 1 ménesio, 6 ménesiy ir 1 mety. Tarp rodikliy yra statistiSkai
reik§mingas skirtumas.

Skirstant i§varzas pagal plotj (W), tarp lyginamyjy grupiy aptikta skirtumy,
tatiau jy pasiskirstymas neleidzia rekomenduoti operacijos metodo
pasirinkimo pagal i§varzos plotj.

Masy tyrimas, deja, turi keletg apribojimy. Pirma, tyrimas atliktas tik
viename centre, nors tokj apribojimg turi ir dauguma misy nagrinéty ir
apzvelgty tyrimy. Antra, tyrimas vykdytas gana ilgai renkant analizei
reikalingg imtj, nors tam buvo objektyviy priezas¢iy — COVID 19 infekcijos
protriikis, nelengvas pacienty motyvavimas dalyvauti tyrime.
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8. GINAMUJU DISERTACIJOS TEIGINIU REZULTATAI

L.

Pooperacinés pilvo sienos i§varzy retroraumenings pilvo sienos plastika,
kai tinklelis nefiksuojamas, statistiSkai reikSmingai sudaro salygas
trumpesnei operacijos trukmei, palyginti su retroraumenings pilvo sienos
plastika, kai tinklelis fiksuojamas (p < 0,001, ED =-0,45).

Pooperacinés pilvo sienos iSvarzy retroraumeninés pilvo sienos
plastika, kai tinklelis nefiksuojamas, statistiskai reikSmingai sukelia
mazesnj pooperacinj skausmag, palyginti su retroraumeninés pilvo
sienos plastika, kai tinklelis fiksuojamas (p < 0,001, ED = 0,83 ir
ED =0,84).

Po pooperacinés pilvo sienos i§varzy retroraumeninés pilvo sienos
plastikos, kai tinklelis nefiksuojamas, statistiskai reikSmingai re€iau
susidaro tinklelinés seromos, palyginti su retroraumenine pilvo sienos
plastika, kai tinklelis fiksuojamas (p < 0,001, ED = 0,46 ir ED = 0,42).
Pacienty, po pooperacinés pilvo sienos i§varzy retroraumenings pilvo
sienos plastikos, kai tinklelis nefiksuojamas, gyvenimo kokybé
statistiSkai reikSmingai geresné vertinant emocinés biiklés rodiklj po
6 ménesiy (p < 0,001, ED = 0,35) arba tolygi vertinant kitus anketos
rodiklius, palyginti su retroraumenine pilvo sienos plastika, kai
tinklelis fiksuojamas.

Pooperaciné pilvo sienos iSvarzy retroraumeniné pilvo sienos
plastika, kai tinklelis nefiksuojamas, nesukelia daugiau iSvarzos
recidyvy negu retroraumeniné pilvo sienos plastika, kai tinklelis
fiksuojamas (grupéje, kai tinklelis nefiksuojamas, atvejy nefiksuota;
p=0,2, ED=0,21).

150



9. ISVADOS

Lygindami pooperaciniy pilvo sienos iSvarzy plastika, kai tinklelis
nefiksuojamas, su plastika, kai tinklelis fiksuojamas, nustatéme, kad
tarp grupiy nesiskyré narkotiniy analgetiky poreikis, pooperaciniy
komplikacijy, lovadieniy skai¢ius. Taip pat nesiskyré gyvenimo
kokybés jvertinimo rodikliai, iSskyrus emocing buklg po 6 ménesiy,
kuri buvo geresné¢ iSvarzos plastikos, kai tinklelis nefiksuojamas,
grupéje. StatistiSkai reikSmingo skirtumo nenustatyta ir lyginant
grupes dél iSvarzos recidyvy (p > 0,05).

Nustatéme, kad pooperaciniy pilvo sienos iSvarzy plastikos, kai
tinklelis nefiksuojamas, grupéje buvo statistiSkai reikSmingai
trumpesni operacijos ir tinklelio implantacijos laikai, mazesné kraujo
netektis operacijos metu, mazesnis pooperacinis skausmas ir retesnés
pilvo sienos seromos (p < 0,05).

Pooperacinés pilvo sienos iSvarzos plastika, kai tinklelis
nefiksuojamas, yra saugus, geras ir laikg taupantis operavimo
metodas. Si operavimo metodika gali biiti vienas i§ pasirinkimy
operuojant pooperacines pilvo sienos i§varzas.
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10. TOLESNE TYRIMO KRYPTIS IR REKOMENDACIJIOS

Misy tyrimas parodé, kad pooperaciniy pilvo sienos iSvarzy plastika, kai
tinklelis nefiksuojamas, yra saugus operavimo metodas, todél tikslinga toliau
stebéti jau dalyvaujancius tyrime ligonius ir rinkti rezultatus. Taip pat reikia
jtraukti | tyrimg naujy atvejy, kartu pleCiant geografija ir ligoniniy,
dalyvaujanciy studijoje, tinkla.

Tyrimo rezultaty ir iSvady pagrindu bus ruosiamos praktinés pooperaciniy
pilvo sienos i8varzy plastikos, kai tinklelis nefiksuojamas, rekomendacijos.

152



11. DEKLARACIJOS

e Tyrimo autoriai deklaruoja, kad neturi interesy konflikty.
e Tyrimo metu nebuvo naudojamos fondy ar réméjy 1ésos.

153



10.

12. LITERATUROS SARASAS

Skipworth JR, Khan Y, Motson RW, Arulampalam TH, Engledow AH.
Incisional hernia rates following laparoscopic colorectal resection.
International Journal of Surgery 2010; 8(6): 470-473.

Fink C, Baumann P, Wente MN, Knebel P, Bruckner T, Ulrich A,
Werner J, Biichler MW, Diener MK. Incisional hernia rate 3 years after
midline laparotomy. Br J Surg. 2014 Jan; 101(2): 51-4. doi:
10.1002/bjs.9364. Epub 2013 Nov 26. PMID: 24281948.

Bosanquet DC, Ansell J, Abdelrahman T, Cornish J, Harries R,
Stimpson A, Davies L, Glasbey JC, Frewer KA, Frewer NC, Russell D,
Russell I, Torkington J. Systematic Review and Meta-Regression of
Factors Affecting Midline Incisional Hernia Rates: Analysis of 14,618
Patients. PLoS One 2015; 10(9): e0138745.

Dietz UA, Menzel S, Lock J, Wiegering A. The Treatment of Incisional
Hernia. Deutsches Arzteblatt International 2018; 115(3): 31-37.

Gillies M, Anthony L, Al-Roubaie A, Rockliff A, Phong J. Trends in
incisional and ventral hernia repair: A population analysis from 2001 to
2021. Cureus. 2023; 15(3): €35744. https://doi.org/10.7759
/cureus.35744. PMID: 36879583; PMCID: PMC9984720.
DelgadoGEM, SantiagoMLA. Review of incisional hernias. Int Surg
J2023; 10: 810-3.

InformedHealth.org [Internet]. Cologne, Germany: Institute for Quality
and Efficiency in Health Care (IQWiG); 2006-. Hernias: Learn More —
How are incisional hernias treated? [Updated 2023 Dec 13]. Available
from: https://www.ncbi.nlm.nih.gov/books/NBK395550/.

Rhemtulla IA, Fischer JP. Retromuscular Sublay Technique for Ventral
Hernia Repair. Semin Plast Surg. 2018 Aug; 32(3): 120-126. doi:
10.1055/5-0038-1666800. Epub 2018 Jul 24. PMID: 30046287,
PMCID: PMC6057785.

Reddy, K. R., Krishna, B. G., & Takalkar, A. A. (2021). Onlay and
sublay mesh repair in incisional hernias: our experience from GSL
medical college and hospital, Rajahmundry. International Surgery
Journal, 809), 2607-2611. https://doi.org/10.18203/2349-
2902.isj20213183

Sanders DL, Kingsnorth AN. From ancient to contemporary times: a
concise history of incisional hernia repair. Hernia. 2012 Feb; 16(1): 1—
7. doi: 10.1007/s10029-011-0870-5. Epub 2011 Aug 23. PMID:
21861164.

154



11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

Stanaitis, Juozas. (2004). Trumpa herniologijos istorija. Lietuvos
chirurgija. 2. 10.15388/LietChirur.2004.1.2384.

Francis C. Usher, M.D. , John R. Hill, M.D., John L. Ochsner, M.D..
Hernia repair with Marlex mesh. A comparison of techniques. Surgery.
Original communication| Volume 46, ISSUE 4, P718-724, October 01,
1959.

Carbonell A. M. (2016). Rives-Stoppa Retromuscular Repair. In Y. W.
Novitsky (Ed.), Hernia Surgery: Current Principles (pp. 107-115).
Springer International Publishing. https://doi.org/10.1007/978-3-319-
27470-6_12.

LeBlanc KA, Booth WV (1992) Laparoscopic repair of incisional
abdominal hernias using expanded polytetrafluoroethylene: preliminary
findings. Surg Laparosc Endosc 3(1): 3941

Muysoms Filip & Miserez, M. & Berrevoet, Frederik & Campanelli,
Giampiero & Champault, G. & Chelala, Elie & Dietz, UA & Eker,
Hasan & El Nakadi, Issam & Hauters, P. & Pascual, M. & Hoeferlin,
Andreas & Klinge, Uwe & Montgomery, Agneta & Simmermacher, R.
& Simons, Maarten & Smietanski, Maciej & Sommeling, C. & Tollens,
Tim & Kingsnorth, A. (2009). Classification of primary and incisional
abdominal wall hernias. Hernia. 13. 407—414. 10.1007/s10029-009-
0518-x.

Gillion, JF., Sanders, D., Miserez, M. et al. The economic burden of
incisional ventral hernia repair: a multicentric cost analysis. Hernia
2016, 819-830 (2016). https://doi.org/10.1007/s10029-016-1480-z.
Hope WW, Tuma F. Incisional Hernia. [Updated 2023 Jun 12]. In: StatPearls
[Internet]. Treasure Island (FL): StatPearls Publishing; 2025 Jan-. Available
from: https://www.ncbi.nlm.nih.gov/books/NBK435995/.

Krivan MS, Giorga A, Barreca M, Jain VK, Al-Taan OS. Concomitant
ventral hernia repair and bariatric surgery: a retrospective analysis from
a UK-based bariatric center. Surg Endosc. 2019 Mar; 33(3): 705-710.
doi: 10.1007/s00464-018-6492-6. Epub 2018 Oct 19. PMID: 30341658.
Sa Beatriz, Barbosa Eva, P. Morais Jodo, Fonseca Telma, M. Gouveia

Antonio, & Carneiro Silvestre. (2024). Incidence Of Incisional Hernia
After Laparotomy. Portuguese Journal of Surgery, 2024(57).
https://doi.org/10.34635/rpc.1049

Cordova Velazquez, Carlos & Espino, Enrique & Bufajer, Juan &
Servin-Torres, Erick. (2023). Results of abdominal wall closure using
the 4:1 suture/wound lenght technique.. Revista medica del Instituto
Mexicano del Seguro Social. 61. 289294,

155


https://www.surgjournal.com/article/0039-6060(59)90062-5/fulltext
https://www.surgjournal.com/article/0039-6060(59)90062-5/fulltext
https://www.surgjournal.com/article/0039-6060(59)90062-5/fulltext
https://www.surgjournal.com/issue/S0039-6060(00)X0155-9
https://doi.org/10.1007/s10029-016-1480-z
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/books/NBK435995/

21.

22.

23.

24.

25.

26.

27.

28.

29.

30.

31.

Ah-Kee, Elliott & Kallachil, Thomas & O'Dwyer, Patrick. (2014).
Patient Awareness and Symptoms From an Incisional Hernia.
International surgery. 99. 241-6. 10.9738/INTSURG-D-14-00039.1.
Abdelsamad A, Khalil I, Mohammed MK, Serour ASAS, Wesh ZM,
Zaree O, Bedewi MA, Hussein Z, Herzog T, Mohamed KA, Gebauer F.
Conflict resolution of the beams: CT vs. MRI in recurrent hernia
detection: a systematic review and meta-analysis of mesh visualization
and other outcomes. Hernia. 2025 Mar 28; 29(1): 127. doi:
10.1007/s10029-025-03308-9. PMID: 40153084; PMCID:
PMC11953100.

Preoperative CT imaging as a tool to predict incisional hernia outcomes
following abdominal wall reconstruction: A retrospective cohort
analysis Frommer, M.L. et al. Journal of Plastic, Reconstructive &
Aesthetic Surgery, Volume 88, 369-377.

Holihan JL, Nguyen DH, Nguyen MT, Mo J, Kao LS, Liang MK. Mesh
Location in Open Ventral Hernia Repair: A Systematic Review and
Network Meta-analysis. World Journal of Surgery 2016; 40(1): 89-99.
Adrales GL. Abdominal Wall Spaces for Mesh Placement: Onlay,
Sublay, Underlay. Hernia Surgery 2016; 79—87.

Kurzer M, Kark A, Selouk S, Belsham P. Open mesh repair of incisional
hernia using a sublay technique: long-term follow-up. World J Surg.
2008; 32(1): 31-36.

Albino FP, Patel KM, Nahabedian MY, Sosin M, Attinger CE, Bhanot
P. Does mesh location matter in abdominal wall reconstruction? A
systematic review of the literature and a summary of recommendations.
Plast Reconstr Surg. 2013; 132(5): 1295-304.

Alimi Y, Merle C, Sosin M, Mahan M, Bhanot P. Mesh and plane selection:
a summary of options and outcomes. Plast Aesthet Res. 2020; 7: 5.
http://dx.doi.org/10.20517/2347-9264.2019.39.

Adrales, G.L. (2016). Abdominal Wall Spaces for Mesh Placement:
Onlay, Sublay, Underlay. In: Novitsky, Y. (eds) Hernia Surgery.
Springer, Cham. https://doi.org/10.1007/978-3-319-27470-6_9.

David C Brooks, Clayton C Petro, Michael Rosen, Krishnan
Raghavendran, Wenliang Chen, Management of ventral hernias.
https://www.uptodate.com/contents/management-of-ventral-hernias.
Chaves CER, Giron F, Conde D, Rodriguez L, Venegas D, Vanegas M,
Pardo M, Nufez-Rocha RE, Vargas F, Navarro J, Ricaurte A.
Transversus abdominis release (TAR) procedure: a retrospective
analysis of an abdominal wall reconstruction group. Sci Rep. 2022 Oct

156


https://www.uptodate.com/contents/management-of-ventral-hernias

32.

33.

34.

35.

36.

37.

38.

39.

31;12(1):18325. doi: 10.1038/s41598-022-22062-x. PMID: 36316384,
PMCID: PM(C9622848.

Elstner KE, Read JW, Saunders J, Cosman PH, Rodriguez-Acevedo O,
Jacombs ASW, Martins RT, Ibrahim N. Selective muscle botulinum
toxin A component paralysis in complex ventral hernia repair. Hernia.
2020 Apr; 24(2): 287-293. doi: 10.1007/s10029-019-01939-3. Epub
2019 Apr 4. PMID: 30949893.

van Veenendaal N, Poelman M, Apers J, Cense H, Schreurs H,
Sonneveld E, van der Velde S, Bonjer J. The INCH-trial: a multicenter
randomized controlled trial comparing short- and long-term outcomes
of open and laparoscopic surgery for incisional hernia repair. Surg
Endosc. 2023 Dec; 37(12): 9147-9158. doi: 10.1007/s00464-023-
10446-7. Epub 2023 Oct 9. PMID: 37814167; PMCID: PMC10709221.
Coda, A., Lamberti, R. & Martorana, S. Classification of prosthetics
used in hernia repair based on weight and biomaterial. Hernia 16, 9-20
(2012). https://doi.org/10.1007/s10029-011-0868-z.

Klinge U, Klosterhalfen B. Modified classification of surgical meshes
for hernia repair based on the analyses of 1,000 explanted meshes.
Hernia. 2012 Jun; 16(3): 251-8. doi: 10.1007/s10029-012-0913-6. Epub
2012 May 5. PMID: 22562353; PMCID: PMC3360857.

Zhu LM, Schuster P, Klinge U. Mesh implants: An overview of crucial
mesh parameters. World J Gastrointest Surg. 2015 Oct 27; 7(10): 226—
36. doi: 10.4240/wjgs.v7.i110.226. PMID: 26523210; PMCID:
PMC4621472.

Najm A, Niculescu AG, Gaspar BS, Grumezescu AM, Beuran M. A
Review of Abdominal Meshes for Hernia Repair-Current Status and
Emerging Solutions. Materials (Basel). 2023 Nov 10; 16(22): 7124. doi:
10.3390/mal16227124. PMID: 38005054; PMCID: PMC10672379.

Li J, Shao X, Cheng T. Comparison of Different Weight Meshes in
Ventral/Incisional Hernia Repair, the Outcomes of Systematic Review
and Meta-analysis. Surg Laparosc Endosc Percutan Tech. 2023 Aug 1;
33(4): 402-410. doi: 10.1097/SLE.0000000000001191. PMID:
37311039.

Roth JSS, Ramshaw B, Renard Y, Passot G, Berrevoet F, Bayliss K,
Blanc M, Cain C, Goldblatt M. New synthetic resorbable mesh for open
ventral hernia repair: the multicentre, single-arm, prospective study of
Transorb self-gripping resorbable mesh in subjects undergoing open
repair of ventral hernia in clean and clean-contaminated fields
(RECOVER) protocol. BMJ Open. 2025 Jul 17; 15(7): €100294. doi:

157



40.

41.

42.

43.

44.

45.

46.

47.

48.

49.

10.1136/bmjopen-2025-100294.  PMID:  40675633;  PMCID:
PMC12273071.

Ferzli, G., & Iskandar, M. (2019). Laparoscopic totally extra-peritoneal
(TEP) inguinal hernia repair. Annals Of Laparoscopic And Endoscopic
Surgery, 4. d0i:10.21037/ales.2019.03.03.

Ersoz F, Culcu S, Duzkoylu Y, Bektas H, Sari S, Arikan S, Deniz MM.
The Comparison of Lichtenstein Procedure with and without Mesh-
Fixation for Inguinal Hernia Repair. Surg Res Pract.
2016;2016:8041515. doi: 10.1155/2016/8041515. Epub 2016 Apr 21.
PMID: 27200411; PMCID: PMC4856896.

Shahan CP, Stoikes NF, Webb DL, Voeller GR. Sutureless onlay hernia
repair: a review of 97 patients. Surg Endosc. 2016 Aug; 30(8): 3256-61.
Stoikes, Nathaniel; Webb, David; Powell, Ben; Voeller, Guy.
Preliminary Report of a Sutureless Onlay Technique for Incisional
Hernia Repair Using Fibrin Glue Alone for Mesh Fixation. The
American Surgeon, Volume 79, Number 11, November 2013, pp. 1177-
1180(4).

Canziani M, Frattini F, Cavalli M, Agrusti S, Somalvico F, Campanelli
G. Sutureless mesh fibrin glue incisional hernia repair. Hernia. 2009
Dec; 13(6): 625-9.

Verhelst J, de Goede B, Kleinrensink GJ, Jeekel J, Lange JF, van
Eeghem KHA. Open incisional hernia repair with a self-gripping
retromuscular Parietex mesh: a retrospective cohort study. Int J Surg.
2015 Jan; 13: 184—188. doi: 10.1016/j.ijsu.2014.11.043. Epub 2014 Dec
10. PMID: 25498491.

Hopson SB, Miller LE. Open ventral hernia repair using ProGrip self-
gripping mesh. Int J Surg. 2015 Nov; 23(Pt A): 137-40. doi:
10.1016/].1jsu.2015.09.069. Epub 2015 Oct 1. PMID: 26433025.
Khansa I, Janis JE. Abdominal wall reconstruction using retrorectus
self-adhering mesh: A novel approach. Plast Reconstr Surg — Glob
Open. 2016; 4(11): 1-7. doi:10.1097/GOX.0000000000001145.
Bueno-Lled6 J, Torregrosa A, Arguelles B, et al. Progrip self-gripping
mesh in Rives-Stoppa repair: Are there any differences in outcomes
versus a retromuscular polypropylene mesh fixed with sutures? A “case
series” study. Int J Surg Case Rep. 2017; 34: 60-64.
doi:10.1016/j.ijscr.2017.03.012.

Kroese LF, van Eeghem LHA, Verhelst J, Jeekel J, Kleinrensink GJ,
Lange JF. Long term results of open complex abdominal wall hernia
repair with self-gripping mesh: A retrospective cohort study. /nt J Surg.
2017; 44: 255-259. doi:10.1016/j.ijsu.2017.07.029

158


https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Shahan%20CP%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=26541726
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Stoikes%20NF%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=26541726
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Webb%20DL%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=26541726
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Voeller%20GR%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=26541726
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/26541726
https://www.ingentaconnect.com/search;jsessionid=3dnbms061efet.x-ic-live-01?option2=author&value2=Stoikes,+Nathaniel
https://www.ingentaconnect.com/search;jsessionid=3dnbms061efet.x-ic-live-01?option2=author&value2=Webb,+David
https://www.ingentaconnect.com/search;jsessionid=3dnbms061efet.x-ic-live-01?option2=author&value2=Powell,+Ben
https://www.ingentaconnect.com/search;jsessionid=3dnbms061efet.x-ic-live-01?option2=author&value2=Voeller,+Guy
https://www.ingentaconnect.com/content/sesc/tas;jsessionid=3dnbms061efet.x-ic-live-01
https://www.ingentaconnect.com/content/sesc/tas;jsessionid=3dnbms061efet.x-ic-live-01
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Canziani%20M%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=19727552
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Frattini%20F%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=19727552
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Cavalli%20M%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=19727552
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Agrusti%20S%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=19727552
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Somalvico%20F%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=19727552
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Campanelli%20G%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=19727552
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Campanelli%20G%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=19727552
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/19727552

50.

51.

52.

53.

54.

55.

56.

57.

58.

59.

Schembari E, Sofia M, Lombardo R, Randazzo V, Coco O, Mattone E,
La Greca G, Russello D, Latteri S. Is the sublay self-gripping mesh
effective for incisional ventral hernia repair? Our experience and a
systematic review of the literature. Updates Surg. 2020 Dec; 72(4):
1195-1200. doi: 10.1007/s13304-020-00762-1. Epub 2020 May 8.
PMID: 32385795; PMCID: PMC7680743.

Harpain F, Wimmer K, Dawoud C, Ogrodny P, Stift A. Short-term
outcome after ventral hernia repair using self-gripping mesh in sublay
technique — A retrospective cohort analysis. Int J Surg. 2020;
75(October 2019): 47-52. doi:10.1016/j.1jsu.2020.01.124.

Witkowski P, Abbonante F, Fedorov I, Sledzinski Z, Pejcic V, Slavin L,
Adamonis W, Jovanovic S, Smietanski M, Slavin D, Trabucco EE. Are
mesh anchoring sutures necessary in ventral hernioplasty? Multicenter
study. Hernia. 2007 Dec; 11(6): 501-8. Epub 2007 Jul 27.

Gondal SH, Anjum IH, Kharal RAK, Usman B, Saleem S. Sutureless
sublay mesh hernioplsty in incisional hernia repair, a new gold
standard in herniology. Pakistan journal of medical and health
sciences, 2012, 6(4), 915-917 | added to CENTRAL.: 31 January 2014 |
2014 Issue 1.

Ellis RC, Petro CC, Krpata DM, et al. Transfascial Fixation vs No
Fixation for Open Retromuscular Ventral Hernia Repairs: A
Randomized Clinical Trial. JAMA Surg. 2023; 158(8): 789-795.
doi:10.1001/jamasurg.2023.1786.

Care H, Survey IH, Items Q (2019) 36-Item short form survey
instrument. Published online, pp 1-5. https:// www. rand. org/health-
care/ surve ys_ tools/ mos/ 36- item- short- form/ survey- instrument.
Html

Staniut¢ M. Su sveikata susijusios gyvenimo kokybés vertinimas
naudojant SF-36 klausimynag. [Staniiit¢ M. Assessment of healthrelated
quality of life using the SF-36 questionnaire]. Biol Psichiatrir
Psichofarmakol. 2007; 1(9): 22-25. http:// biolo gical- psychiatry. eu/
wp- conte nt/ uploa ds/ 2014/ 06/ 2007 _9 _ Staniute. Pdf.

Iftikhar N, Kerawala A. Quality of life after inguinal hernia repair. Pol Przegl
Chir. (2021); 93(3): 35-39. https://doi.org/10.5604/01.3001.0014.8218.
Grove TN, Muirhead LJ, Parker SG et al (2021) Measuring quality of
life in patients with abdominal wall hernias: a systematic review of
available tools. Hernia 25(2): 491-500. https:// doi. org/10. 1007/
$10029- 020- 02210-w.

Parseliunas A, Paskauskas S, Simatoniene V, Vaitekunas J, Venskutonis
D. Adaptation and validation of the Carolinas Comfort Scale: a

159


https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Witkowski%20P%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=17657548
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Abbonante%20F%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=17657548
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Fedorov%20I%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=17657548
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Sledzi%C5%84ski%20Z%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=17657548
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Pejcic%20V%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=17657548
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Slavin%20L%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=17657548
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Adamonis%20W%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=17657548
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Jovanovic%20S%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=17657548
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Smieta%C5%84ski%20M%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=17657548
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Slavin%20D%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=17657548
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Trabucco%20EE%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=17657548
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/17657548

60.

questionnaire-based cross-sectional study. Hernia. 2022 Jun; 26(3):
735-744. doi: 10.1007/s10029-021-02399-4. Epub 2021 Mar 29. PMID:
33782789; PMCID: PM(C9200669.

Suciu BA, Halmaciu I, Fodor D et al (2018) Comparative study on the
efficiency of 2 different types of meshes (polypropylene and
ProGripTM) in the surgical treatment of incisional hernias. Mater Plast
55(2): 152—155. https:// doi. org/ 10. 37358/ mp. 18.2. 4984.

160



13. PRIEDAI

1 priedas. Vilniaus regioninio biomedicininiy tyrimy etikos komiteto
leidimas tyrimui.

1781

&

VILNIAUS UNIVERSITETO MEDICINOS FAKULTETAS
VieSoji jstaiga, Universiteto g. 3, LT- 01513 Vilnius, tel. (8 5) 268 7001, faks. (8 5) 272 8646, el. p. infor@cr.vu.lt.
Duomenys kaupiami ir saugomi Juridiniy asmeny registre, kodas 211950810.
Fakulteto duomenys: M.K. Ciurlionio g. 21/27, LT-03101 Vilnius, tel. (8 5) 239 8701, (8 5) 239 7800, faks. (8 5) 239 8705,
el. p. mf@mf.vu.lt
VILNIAUS REGIONINIS BIOMEDICININIY TYRIMU ETIKOS KOMITETAS
M.K. Ciurlionio g. 21/27, LT-03101 Vilnius, tel. (8 5) 268 6998, el. p. rbtek@mf.vu.lt

LEIDIMAS
ATLIKTI BIOMEDICININ] TYRIMA

2017-06-13 Nr.158200-17-923-429

Tyrimo pavadinimas:
Pooperaciniy pilvo sienos iSvarzy operacinio gydymo, fiksuojant ir nefiksuojant
sintetinj tinklelj, palyginimas

Protokolo Nr.: PITO1
Versija: 2
Data: 2017-06-01
Informuoto asmens sutikimo forma: 2
2017-06-01
Pagrindinis tyréjas: Gintautas Brimas
Istaigos pavadinimas: RVUL, VU MF Bendrosios chirurgijos centras
Adresas: Siltnamiy 29, Vilnius
Leidimas galioja iki: 2024-09

Leidimas i$duotas Vilniaus regioninio biomedicininiy tyrimy etikos komiteto posedzio
(protokolas Nr. 158200-2017/06), vykusio 2017 m. birZelio 13 d. sprendimu.

Pirmininkas

161



2 priedas. Paciento informuoto asmens sutikimo forma.

PATVIRTINTA

Lietuvos bioetikos komiteto
biomedicininiy tyrimy eksperty grupés
2016 m. lapkri¢io 15 d. sprendimu

Informuoto asmens sutikimo forma, versija Nr. 2.1, data: 2018-04-03

INFORMUOTO ASMENS SUTIKIMO FORMA

Biomedicininio tyrimo pavadinimas: Pooperaciniy pilvo sienos iSvarZy operacinio gydymao,

fiksuojant ir nefiksuojant sintetinj tinklelj, palyginimas

Protokolo Nr.: PITO1

Uzsakovas: Vilniaus universiteto Medicinos fakultetas

Adresas: M.K. Ciurlionio 21, Vilnius

Atsakingas tyréjas': prof. (HP) Gintautas Brimas

Tyrimo centro pavadinimas: RVUL, VU MF Bendrosios chirurgijos centras

Adresas: Siltnamiy 29, Vilnius Tel.: +37068240944  El. pastas: gintautas.brimas@mf.vu.lt

1. Kokia Sio dokumento paskirtis?

Sioje formoje pateikiama Jums skirta informacija apie biomedicininj tyrima, aptariamos tyrimo
atlikimo priezastys, mokslinio tyrimo procediiros, nauda, rizika, galimi nepatogumai ir kita svarbi
informacija. Jei nuspresite dalyvauti, praSysime Jusy pasiraSyti Sig sutikimo forma, kuria sutinkate
tyrimo metu vykdyti gydytojo tyréjo ir tyrimo komandos nurodymus. PasiraS§ydami §j dokumenta,
sutinkate dalyvauti moksliniame tyrime. Neskubékite ir atidziai perskaitykite §j dokumenta, jei
nesupratote kokio nors zodzio ar teiginio, visus iSkilusius klausimus butinai uzduokite tyrimo
gydytojui ar kitiems tyrimo komandos nariams. Prie§ priimdami sprendima, galite pasitarti su
Seimos nariais, draugais ar savo gydytoju.

2. Kodél atliekami biomedicininiai tyrimai?

Pagrindinis biomedicininio (mokslinio) tyrimo tikslas — gauti naujy medicinos mokslo ziniy, kurios

ateityje padéty kity Sia liga serganc¢iy pacienty sveikatai.

1 Jeigu tyréjo adresas nesutampa su tyrimo centro adresu — nurodykite abu
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3. Kodél atliekamas Sis tyrimas?

Pooperaciné pilvo sienos iSvarza yra dazna laparotomijos (pilvo ertmés atvérimo) komplikacija.
Siuo metu manoma, kad efektyviausias gydymo metodas yra pilvo sienos i$varzos operacija,
naudojant sintetinj tinklelj. Tinklelis yra fiksuojamas arba nefiksuojamas prie pilvo sienos sluoksniy
(aponeurozés). Manoma, kad tinklelio fiksavimas padeda iSvengti tinklelio pasislinkimo, taciau jis
prailgina operacija, sukelia didesni pooperacinj skausmg. Operacija nefiksuojant tinklelio
sutrumpina operavimo laikg ir pooperacinj skausmg, kartu nebloginant operacijos rezultaty. Sio
tyrimo metu bus palyginti du pooperaciniy i§varzy gydymo budai — su ir be tinklelio fiksacijos,
analizuojant operacijos trukme, pooperacinio skausmo intensyvuma ir komplikacijy daznj.

4. Kokie asmenys pasirenkami dalyvauti Siame tyrime?

Kvie¢iame Jus dalyvauti biomedicininiame tyrime, nes sergate pooperacine pilvo sienos iSvarza
ir atitinkate pagrindinius i§vardytus tyrimo kriterijus. Pagrindiniai jtraukimo j §j tyrima kriterijai
yra Sie:

a) ligonis serga pooperacine pilvo sienos iSvarza;

b) ligoniui yra 18 — 70 mety;

c) ligoniui bus atliekama iSvarzos plastikos operacija, naudojant sintetinj tinklelj;
d) ligonis pasiras¢ ligonio informavimo ir informuoto ligonio forma.

5. Kas atlieka / uzsako $j biomedicininj tyrima?

Sio biomedicininio tyrimo uzsakovas yra Vilniaus universiteto Medicinos fakultetas. Tyrimga atlieka
VU MF Bendrosios chirurgijos centro tyréjai. Sis tyrimas atitinka §iuo metu priimtus gydymo
standartus, papildomy 1éSy nereikalauja.

6. Tikimybé patekti i skirtingas tiriamyju grupes ir dalyvavimo Siose grupése ypatybés.

Siame tyrime dalyvaujantys asmenys atsitiktiniu biidu, istraukiant vieng i§ vienody balty voky, su
viduje esanciais lapukais su uZzraSais ,,pooperacinés pilvo sienos i§varzos plastika su tinklelio
fiksacija* arba ,,pooperacinés pilvo sienos iSvarzos plastika be tinklelio fiksacijos®, priskiriamai
vienai i§ dviejy grupiy. Vienos grupés ligoniams bus atlickama i§varzos plastika fiksuojant tinklelj,
kitos — nefiksuojant. Atsitiktinis skyrimo biidas reiskia, kad ne gydytojas-tyréjas nusprendzia, o Jus
pats atsitiktiniu btidu iStraukiate voka, kuris nurodo, i kurig grupe Jis bisite paskirtas. Kiekvienas
tyrimo dalyvis turi vienoda galimybe (50 proc.) patekti | vieng i$§ grupiy.

7. Kiek truks Jiisy dalyvavimas Siame tyrime?

Bendra tyrimo trukmé — septyneri metai. Nuo pirmo vizito, kai pasiraSysite informuoto asmens
sutikimo forma, turésite apsilankyti pas gydytoja tyréja dar 6 kartus, po 10 d., 1 mén., 6 mén., 1
mety, 3 mety ir 5 mety.
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8. Kokiose Salyse bus vykdomas §is tyrimas?

Tyrimas bus atliekamas tik Lietuvoje.

9. Kiek tiriamyju dalyvaus numatyta Siame tyrime?

Tikimasi, kad Siame biomedicininiame tyrime dalyvaus apie 150 Zmoniy.

10. Ka Jums reikés daryti?

JUs turésite pasiraSyti informuoto asmens sutikimo tyrimui forma. Tada jus iStrauke vieng i§ vokuy,
busite priskirtas vienai i§ grupiy. Visi tyrimai ir paruoSimas operacijai yra standartiniai
pooperacinés pilvo sienos iSvarzos gydymui. Priklausomai nuo jasy priskyrimo vienai ar kitai
grupei, keisis tik nedidelis operacijos etapas — tinklelis bus fiksuojamas prie aponeurozés arba nebus
fiksuojamas. Po operacijos 3-3 para jums bus atlickamas ultragarsinis tyrimas. Taip pat jus busite
papraSytas jvertinti savo skausma pagal skausmo skalg. Tas pats bus atlieckama jus iSraSant i§
ligoninés. 8-10 — g pooperacing parg jus turésite atvykti | RVUL konsultacijy poliklinikg sitly
i$émimui, taip pat bus atlickamas ultragarsinis tyrimas, paprasysime jasy jvertinti skausma pagal
skausmo skale.

Véliau Jas dar 5 kartus per 5 metus biisite kvie¢iamas atvykti j RVUL konsultacijy centra. Cia jums
bus atliekamas ultragarsinis tyrimas, papraSysime uzpildyti klausimyna apie jisy gyvenimo kokybe.
Tyrimo metu bus atlieckamas ultragarsinis tyrimas, kuris jprastinio vizito pas gydytoja metu nebuty
atliekamas.

11. Ar dalyvavimas biomedicininiame tyrime Jums bus naudingas? / Kokios naudos galite
tikétis dalyvaudami Siame tyrime?

Po operacijos ligoninégje, taip pat periodiskai 5 metus po operacijos bus atlickamas ultragarsinis
pilvo tyrimas, kuris paprastai neatlickamas, todél jus gausite papildomy ziniy apie savo sveikatos
buklg. Materialiné kompensavimo forma Siame tyrime nenumatyta.

12. Kokia su dalyvavimu Siame tyrime susijusi rizika ir nepatogumai?

Atliekami standartiniai tyrimai ir didzioji dalis operacijos yra identiski kaip ir kontrolinés grupés
(i8varzos plastika su tinklelio fiksavimu) tiriamiesiems, todél Jus, priskirtas tiriamajai grupei
(i8varzos plastika be tinklelio fiksavimo), dél tyrimo stacionare jokio papildomo nepatogumo ar
rizikos nepatirsite. Dalyvaudami tyrime, Jis dazniau nei jprastai (po 1 mén., 6 mén., 1 mety, 3 mety
ir 5 mety) turésite atvykti } RVUL konsultacijy centra.

13. Jei atsitikty kas nors negero? (Informacija apie draudima)

Vadovaujantis Lietuvos Respublikos Biomedicininiy tyrimy etikos istatymo (2015 m. rugséjo 17 d.
Nr. VIII-1679) 12 str. 2 d. biomedicininj tyrima, kuriame dalyvaujanc¢iam asmeniui tyrimo tikslais
taikomi intervenciniai tyrimo metodai kelia tik nedidelj nepageidaujama laikina poveikj tiriamojo

sveikatai, leidziama atlikti, jeigu sveikatos prieziliros jstaigos, kuri pati arba jos darbuotojas yra
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tokio tyrimo uzsakovas arba jos darbuotojas yra tyréjas tokiame tyrime, civilinés atsakomybés uz
pacientams padaryta zalg draudimo sutartyje yra numatytas Zalos, galinCios atsirasti tokiy tyrimy
metu, atlyginimas. Pazymétina, kad musy tyrimo metu atlickama chirurginé operacija kelia tokia
pacdia rizika, kokia kelia ir standartiné pooperacinés pilvo sienos i§varzos operacija. Biomedicininio
tyrimo metu atliekami veiksmai nesukelia papildomos rizikos tiriamojo sveikatai, todél tyrimas gali
buti traktuojamas kaip nedidelj nepageidaujama poveikj sukeliantis biomedicininis tyrimas.
Gydymo jstaiga, kurioje bus atlickamas biomedicininis tyrimas yra apdraudusi savo civiling
atsakomybe.

14. Ar galésite nutraukti dalyvavima tyrime?

Jei nuspresite pasitraukti i§ tyrimo Siam nepasibaigus, tyréjas pateiks ir papraSys parasyti laisvos
formos atsisakymo prasyma arba uzpildyti atsisakymo forma.

Norétume atkreipti démesj, kad $io tyrimo rezultatai, t. y. tyrimo dokumentuose iki Jasy sutikimo
dalyvauti biomedicininiame tyrime atSaukimo jrasyti duomenys nebus sunaikinti, taciau nebus
naudojami analizuojant rezultatus.

Jeigu dél pablogejusios sveikatos buklés negalésite spresti apie tolesnes galimybes dalyvauti tyrime,
1 JOsy nora atSaukti sutikima dalyvauti tyrime bus atsizvelgta, bet teisiSkai §j sprendimg priims
sutuoktinis, jeigu jo néra — vienas i$ tévy, pilnameciy vaiky arba kitas teisétas (Jasy) atstovas.

Jus turite teis¢ nesutikti, kad biomedicininio tyrimo tikslu toliau bty naudojama Jisy sveikatos
informacija, gauta $io biomedicininio tyrimo metu?.

JUs turite teis¢ nesutikti, kad biomedicininio tyrimo tikslu buty toliau naudojama Jasy artimojo
sveikatos informacija, gauta $io biomedicininio tyrimo metu.

15. Jusy dalyvavimo tyrime nutraukimo aplinkybés ir kriterijai

Jei nesilaikysite gydytojo tyréjo nurodymy ar dalyvaujant tyrime smarkiai pablogés Jusy sveikatos
buklé, Jus daugiau nebegalésite dalyvauti tyrime.

Tyrimo gydytojas ar uzsakovas turi teis¢ bet kuriuo metu sustabdyti tyrima ar Jasy dalyvavima
jame. Jus nebegalésite dalyvauti tyrime, jei neatvyksite | suplanuotus vizitus, ar nesilaikysite kity
tyréjy nurodymuy.

16. Kokias pasirinkimo galimybes turésite, jeigu nesutiksite dalyvauti Siame tyrime arba
atSauksite sutikima jame dalyvauti?

Tyrime dalyvaujate savanoriskai, todél turite teis¢ atsisakyti, o pradéjes galite bet kada i§ jo

pasitraukti.

2 Taikoma, kai tiriamasis Biomedicininiy tyrimy etikos jstatymo 7 straipsnio 6 dalyje nustatyta tvarka buvo jtrauktas be
sutikimo.
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Juasy sprendimas atsisakyti dalyvauti ar nutraukti dalyvavimg tyrime nedarys jokios jtakos teikiamai
iprastinei sveikatos priezilrai.

Jei nuspresite nedalyvauti Siame tyrime, gydytojas paskirs jprasta ligos gydyma, t.y. operacijos
metu tinklelis bus fiksuojamas prie pilvo sienos. Gydytojas tyréjas aptars su Jumis visy galimy
pasirinkimy nauda ir rizika.

17. Ar dalyvaudami Siame tyrime patirsite kokiu nors iSlaidy?

Uz dalyvavimg biomedicininiuose tyrimuose atlygis néra mokamas. Atvykimas apzidrai ir
tyrimams j tyrimo centrg traktuojamas kaip jprastiné profilaktiné apzitira po operacijos.

18. Ar Jiusy asmens duomenys bus konfidencialias?

Biomedicininj tyrimg atliekant gauta sveikatos informacija, leidzianti nustatyti asmens tapatybe, yra
konfidenciali ir gali buti teikiama tik pacienty teises ir asmens duomeny apsaugg reglamentuojanciy
istatymy nustatyta tvarka.

Siekiant apsaugoti duomeny konfidencialumg, Jums bus suteiktas specialus kodas, kuris bus
nurodomas visuose dokumentuose, i§skyrus sutikimo forma ir ligoninés medicininius dokumentus.
Sarasa, kuriame Jiisy vardas ir pavardé susiejami su kodu, saugos pagrindinis tyréjas seife, | kurj
prieiga turi tik jis ir jgaliotas tyréjas.

Kompiuteriai, kuriuose saugomi elektroniniai tyrimo dokumentai ir duomenys, apsaugoti
slaptazodziu. Prisijungimo kodus zino tik tyréjai, §ie duomenys atnaujinami kas ménesj.

Jei sutiksite dalyvauti Siame tyrime, gydytojas tyréjas ir tyrimo darbuotojai naudos tyrimui atlikti
reikalingus Jusy asmeninius duomenis.

Atliekant §j tyrimg gauta ir su Jasy sveikatos biikle nesusijusi asmeniné informacija (vardas,
pavardé ar kita Jusy asmenj identifikuojanti informacija) nelaikoma konfidencialia ir galés buti
skelbiama be Jusy sutikimo, jeigu ja pavie$inus nejmanoma tiesiogiai ar netiesiogiai nustatyti Jisy
tapatybés.

19. Kas ir kokiu tikslu galés susipaZinti su Jiisy asmens duomenimis?

PasiraSydami §ig formga sutinkate, kad tyrimo centro tyréjai, tyrimus kontroliuojancios institucijos
(tokios kaip etikos komitetai) galés susipazinti su visa §io tyrimo tikslais apie Jus surinkta
informacija. Kitiems asmenims ar jmonéms bus teikiami tik uzkoduoti sveikatos duomenys,
neleidziantys tiesiogiai nustatyti Jasy tapatybés. (,,Uzkoduoti® reiskia, kad dokumentuose bus
nurodomas ne Jusy vardas ir pavardé, o specialus numeris, kurj susieti su Jisy asmeniu galés tik
gydytojas tyréjas).

Surinktus duomenis tyrimo gydytojai naudos tik S§io klinikinio tyrimo tikslais. Uzsakovas

uzkoduotus sveikatos duomenis gali naudoti atlikdamas tyrima.
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JUs turite teis¢ suzinoti, kokie duomenys buvo surinkti, taip pat galite reikalauti iStaisyti, sunaikinti
ar sustabdyti savo asmens duomeny tvarkymo veiksmus, jei nusprgsite pasitraukti i§ tyrimo
anksc¢iau numatyto laiko. Tada tyréjai apie Jus neberinks naujos informacijos, bet negalés sunaikinti
iki tol surinkty duomeny.

20. Kiek laiko bus saugomi tyrimo metu surinkti duomenys ir kas uZ tai bus atsakingas?

Visa informacija bus uzraSoma specialiai klinikiniam tyrimui sudaromuose elektroniniuose ir
popieriniuose dokumentuose ir tyrimo centre saugoma 15 mety pasibaigus tyrimui. Véliau Jasy
asmens duomenys bus sunaikinti tyrimo centro nustatyta tvarka. Uz dokumenty saugojima tyrimo
centre bus atsakingas pagrindinis tyréjas.

21. Kas jvertino §j biomedicininj tyrima? / | ka kreiptis, jeigu iSkilty klausimy?

Norédami issiaiskinti atsakymus i klausimus, susijusius su Jusy dalyvavimu $iame tyrime, galite
kreiptis | pagrindinj tyréja prof. (HP) dr. Gintautg Brima, tel. +37068240944, el. pastas:
gintautas.brimas@rvul.lt arba tyréja gyd. Gintarg Varanauska, tel. +37069909960, el. pastas:
gintaras.varanauskas@rvul.lt.

Dél savo kaip tyrimo dalyvio teisiy galite kreiptis j leidimg atlikti §} biomedicininj tyrima i§davusj
Vilniaus regioninj biomedicininiy tyrimy etikos komiteta, M. K. Ciurlionio g. 21/27 (231 kab.), LT-
03101, Vilnius, tel. (8-5) 2686998, el. pastas: rbtek@mf.vu.lt.>

22. Kita svarbi informacija, kuri gali turéti jtakos Jusu apsisprendimui sutikti ar atsisakyti

dalyvauti biomedicininiame tyrime.
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SUTIKIMAS DALYVAUTI BIOMEDICININIAME TYRIME

AS perskaiciau §ig Informuoto asmens sutikimo forma ir supratau man pateikta informacija.

Man buvo suteikta galimybé uzduoti klausimus ir gavau mane tenkinandius atsakymus.

Supratau, kad galiu bet kada pasitraukti i§ tyrimo, nenurodydama(s) priezaséiy?.

Supratau, kad asmuo, dé¢l kurio dalyvavimo biomedicininiame tyrime a§ duodu sutikima, gali bet
kada pasitraukti i tyrimo, nenurodydamas priezas&iy.*

Supratau, kad norédama(s) atSaukti sutikimg dalyvauti biomedicininiame tyrime, rastu turiu apie tai
informuoti tyréja / kitg jo jgaliota biomedicininj tyrimg atliekantj asmen;j.

Patvirtinu, kad turéjau uztektinai laiko apsvarstyti man suteikta informacija apie biomedicininj
tyrima.

Supratau, kad dalyvavimas $iame tyrime yra savanoriskas.

Patvirtinu, kad sutikimg dalyvauti S$iame biomedicininiame tyrime duodu laisva valia.

Leidziu naudoti asmens duomenis ta apimtimi ir bidu, kaip nurodyta Informuoto asmens sutikimo
formoje.

Patvirtinu, kad gavau Informuoto asmens sutikimo formos egzemplioriy, pasirasytg tyréjo / Kkito jo
igalioto biomedicininj tyrimg atliekan¢io asmens.

Asmuo (ar kitas sutikima turintis teis¢ duoti asmuo)

MMMM-mm-dd

vardas pavarde atstovavimo parasas pasiraSymo data pasiraSymo
pagrindas laikas

Patvirtinu, kad suteikiau informacija apie biomedicininj tyrima auks$¢iau nurodytam asmeniui.
Patvirtinu, kad asmeniui (ar kitam sutikimg duoti turin¢iam teis¢ asmeniui) buvo skirta pakankamai
laiko apsispresti dalyvauti biomedicininiame tyrime, atsizvelgiant j biomedicininio tyrimo pobudi,
taip pat jvertinus kitas aplinkybes, galincias daryti jtaka priimamam sprendimui.

AS skatinau asmenj (ar kitg sutikima turintj teis¢ duoti asmenj) uzduoti klausimus ir j juos atsakiau.

Tyréjas ar kitas jo jgaliota biomedicininj tyrima atliekantis asmuo

MMMM-mm-dd

vardas pavarde pareigos parasas pasirasymo data pasiraSymo
tyrime laikas

3 Jei sutikima dalyvauti tyrime duoda pats asmuo
4 Jei sutikima dalyvauti tyrime duoda kitas asmuo
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3 priedas. SF36 klausimynas.
SF-36 klausimynas

1. Apskritai, ar galite pasakyti, kad Jisy sveikata dabar :
r

puiki;

-

labai gera;

C

gera;

P

nebloga;

r

bloga.

2. Palyginus prie§ 1 metus, kaip pasikeité Juisy sveikata dabar:
T

1) zymiai geresné negu prie§ 1 metus;
P

2) truputj geresné, negu prie§ 1 metus;
C

3) panasi, kaip ir buvo;

C

4) truputj blogesné negu pries 1 metus;
C

5) zymiai blogesn¢, negu pries 1 metus.

3. Sveikata ir kasdieniné veikla. Sie klausimai yra apie veikla, kurig Jiis atlickate kasdien. Ar dabartiné Jiisy
sveikata riboja $ig veikla? 1) taip; 2) ne. Jei taip, tai kiek?

taip, labai  taip, truputj ne, visai
riboja; riboja; neriboja.
a) energinga veikla, tokia kaip bégimas, sunkiy daikty kélimas, r r r
dalyvavimas jtemptame sporte: '
b) vidutinio sunkumo veikla, tokia kaip stalo perstimimas,
S C C rC
valymas dulkiu siurbliu:
c) kelimas ir neSimas maisto prekiy: C C C
d) lipimas keleta auksty laiptais: C C r
e) lipimas viena auksta: C C .
f) pasilenkimas, kltipojimas ar stovéjimas: C C C
g) éjimas, daugiau negu 1,5 kilometro: C C r
h) éjimas puse kilometro: C C r
i) &jimas 100 metry: C r r
J) prausimasis ir apsirengimas: T C r

4. Per pastargsias 4 savaites, ar Jiis turéjote kokiy nors iSvardinty problemy, susijusiy su darbu, ar kita reguliaria
kasdienine veikla dél fizinés sveikatos? (pvz.: reikia Zymiai daugiau pastangy).

taip ne
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taip ne

1) maziau laiko praleidziate darbe ar kitur: cC
2) atlikote maziau, negu J@s norétuméte: CC
3) apribojate darbo rusj ar kita veikla: cr
4) iskilo sunkumai atliekant darba ar kitg veikla:

5. Per pastargsias 4 savaites, ar Jiis turéjote kokiy nors iSvardinty problemuy, susijusiy su darbu ar kita reguliaria
kasdienine veikla dél kokiy nors emociniy problemy (tokiy kaip depresijos ar nerimo jutimas)?

taip ne
1) maziau laiko praleidziate darbe ar kitur: CC
2) atlikote maziau, negu turétumeéte: c C

3) neatlikote darbo ar kity uzduo¢iy taip ripestingai, kaip paprastai:

6. Per pastargsias 4 savaites, kaip Jusy fiziné sveikata ar emocinés problemos trukdé Jiisy normalig socialing
veikla su Seima, draugais, kaimynais ar grupémis?
8

1) ne, visiskai ne;

8

2) nezymiai;

.

3) vidutiniskai;

.

4) gana nemazai;

i

5) ypatingai.

7. Kokio intensyvumo biidavo kiino skausmai per pastarasias 4 savaites?
.

1) nebuvo;

.

2) labai silpni;

i

3) silpni;

8

4) vidutinio intensyvumo;
i

5) sunkis;

.

6) labai sunkds.
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8. Per pastarasias 4 savaites, kaip skausmas pertrauké Jiisy normaly darba (jskaitant namy ruosa ir darbg ne
namie)?

.

1) ne, visai ne;
.

2) labai nedaug;
.

3) vidutiniskai;
.

4) gana nemazai;
.

5) ypatingai.

9. Sie klausimai yra apie Jiisy savijautg ir kaip Jis tai apibadintuméte per paskutinj ménesj (kiekvienam
klausimui parinkite po vieng atsakyma). Kaip daznai per pastarajj ménes;:
visada; dazniausiai; kartais; retkarciais; retai; niekada.

a) Jus jautéte gyvenimo pilnatve? C C C C c C
b) ar Jiis buvote labai nervingas (-a )? C C C C c C
c)ar Jﬁs ja_utétés tgkios blogos nuotaikos, kad niekas (‘ r r r ~ r
negaléjo Jusy pralinksminti?

d) ar Jus jautétés ramus ir taikus? C C C C c C
e) ar Jus turéjote daug energijos? C C C . c C
f) ar Jus jautétés nulitides (-usi ) ir nitirus (i )? r . C T . r
2) ar Jus jautétés iSsisémes (-usi )? C C C C c C
h) ar Jas buvote laimingas zmogus? C C C C cr
i) ar Jus jautétés pavarges (-usi )? C C C C c C
j) ar Jusy sveikata apribojo Jisy socialing veikla - - r o c

(kaip draugy ar artimyjy giminiy lankymas)?
10. Prasau pasirinkti atsakyma, kuris geriausiai iSreiskia teisingas ar klaidingas Jums yra kiekvienas i§ $iy
tvirtinimy?

tiksliai daZniausiai nesu jsitikings daZniausiai tiksliai
teisingas; teisingas; (-usi ); klaidingas; klaidingas.
a) man atrodo, kad as labiau
linkes (-usi ) sirgti negu kiti C © C r .
Zmoneés:
b) a8 esu t01'<s' ( toklva ) sv\'felkas (- - (" e - o
a ) kaip ir kiti, ka a$ pazjstu:
c) aélmanau, kad mano sveikata r r r r r
blogeés:
d) mano sveikata puiki: C T C C T
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4 priedas. SPIRIT/CONSORT kontrolinis sarasas

SPIRIT 2025 kontrolinis sarasas dalyky, kuriuos reikia iSspresti atsitiktiniy imc¢iy tyrimo protokole

Skyrius / Tema Nr SPIRIT 2025 kontrolinio saraso elemento aprasymas Pranesta
skyriuje
Administraciné informacija
Pavadinimas ir la Pavadinimas, nurodantis tyrimo plang, populiacijg ir intervencijas, identifikuojant kaip 4.2
struktdriné santrauka protokolg
1b Struktdrizuota tyrimo plano ir metody santrauka, jskaitant elementus i$ Pasaulio sveikatos 4.2
organizacijos tyrimy registravimo duomeny rinkinio
Protokolo versija 2 Versijos data ir identifikatorius 4.2
Vaidmenys ir pareigos 3a Protokolo bendradarbiy vardai, pavardés, filialai ir vaidmenys 4.2
3b | Tyrimo réméjo pavadinimas ir kontaktiné informacija -
3c | Tyrimo réméjo ir finansuotojy vaidmuo kuriant, vykdant, analizuojant ir pranesant apie -
bandyma; jskaitant bet kokius Sios veiklos jgaliojimus
3d | Koordinuojancios svetainés, valdymo komiteto, pasekmiy vertinimo komiteto, duomeny -
valdymo komandos ir kity asmeny ar grupiy, prizidrin¢iy bandyma, sudétis, vaidmenys ir
atsakomybé, jei taikoma
Atviras mokslas
Tyrimo registracija 4 Tyrimo registro pavadinimas, identifikavimo numeris (su URL) ir registracijos data. Jei dar -
neuzregistruotas, numatomo registro pavadinimas
4Protokolas ir 5 Kur galima pasiekti bandymo protokola ir statistinés analizés plang 4.3
statistinés analizés
planas
Dalijimasis 6 Kur ir kaip bus pasiekiami atskiri dalyvio duomenys (jskaitant duomeny Zodyng), statistinis 4.5
duomenimis kodas ir bet kokia kita medziaga
Finansavimas ir 7a Finansavimo ir kitos paramos $altiniai (pvz., vaisty tiekimas) -
interesy konfliktai
7b | Finansiniai ir kiti pagrindiniy tyréjy ir valdymo komiteto nariy interesy konfliktai -
Sklaidos politika 8 Planai pranesti apie bandymo rezultatus dalyviams, sveikatos prieZitros specialistams, 15
visuomenei ir kitoms atitinkamoms grupéms (pvz., ataskaitos bandymy registre, santrauka
paprasta kalba, publikavimas)
Jvadas
Fonas ir pagrindimas 9a Mokslinis pagrindas ir loginis pagrindas, jskaitant atitinkamy tyrimy (paskelbty ir 2.4
neskelbty), kuriuose nagrinéjama kiekvienos intervencijos nauda ir Zala, santrauka
9b | Paaiskinimas dél lyginamojo jrankio pasirinkimo 2.3
Tikslai 10 | Konkretus tikslai, susije su nauda ir Zala 2.2
Metodai: Paciento ir visuomenés jtraukimas, tyrimo planavimas
Paciento ir 11 | ISsamiinformacija apie paciento ar visuomenés dalyvavimg rengiant, vykdant ir pranesant 4.2
visuomenés apie tyrima arba jo planai
dalyvavimas
Tyrimo dizainas 12 | Tyrimo plano aprasymas, jskaitant bandymo tipg (pvz., lygiagredia grupe, kryZzminj), 4.2
paskirstymo santykj ir sistema (pvz., pranasumg, lygiavertiskuma, ne prastuma, tiriamajj)
Metodai: dalyviai, intervencijos ir rezultatai
Tyrimo nustatymas 13 | Nustatymai (pvz., bendruomené, ligoniné) ir vietos (pvz., salys, svetainés), kuriose bus 4.2
atliktas tyrimas
Tinkamumo kriterijai 14a | Dalyviy tinkamumo kriterijai 4.2
14b | Jei taikoma, tinkamumo kriterijai vietoms ir asmenims, kurie atliks intervencijas (pvz., 4.2
chirurgai, fizioterapeutai).
Intervencija ir 15a | Intervencija ir palyginimas su pakankamai iSsamia informacija, kad baty galima pakartoti, 4.2

lyginamoji priemoné

jskaitant tai, kaip, kada ir kas juos administruos. Jei reikia, kur galima gauti papildomos
medZiagos, apibadinanéios intervencijg ir palyginamajj elementa (pvz., intervencijos
vadova).
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15b | Tyrimo dalyviui skirtos intervencijos / palyginimo nutraukimo arba pakeitimo kriterijai (pvz., | 4.2
vaisto dozés pakeitimas reaguojant j Zala, dalyvio prasdyma arba ligos pageréjima /
pablogéjima)

15c | Strategijos, skirtos gerinti intervencijos / lyginamyjy protokoly laikymasi, jei taikoma, ir bet | -
kokios laikymosi stebéjimo procedaros (pvz., vaisty tableciy grazinimas, lankytos sesijos)

15d | LeidZiama arba draudZiama gretutiné prieZiGra tyrimo metu -

Rezultatai 16 | Pirminiai ir antriniai rezultatai, jskaitant konkrety matavimo kintamajj (pvz., sistolinj -
kraujospadj), analizés metrikg (pvz., pokytj nuo pradinio lygio, galutine verte, laika iki
jvykio), agregavimo metoda (pvz., mediang, proporcijg) ir kiekvieno rezultato laikg.

Zala 17 | Kaip apibréziama ir bus vertinama Zala (pvz., sistemingai, nesistemingai) 4.3

Dalyvio laiko juosta 18 | Dalyviy registravimo, intervencijy (jskaitant bet kokius jsibégéjimus ir iSplovimus), 43
jvertinimy ir apsilankymy grafikas. Labai rekomenduojama scheminé schema

Tyrimo dydis 19 | Kaip buvo nustatytas imties dydis, jskaitant visas prielaidas, pagrindZiancias imties dydZio 4.1
skaic¢iavima

Itraukimas 20 | Strategijos, kaip pasiekti pakankamg dalyviy skaiciy, kad baty pasiektas tikslinis imties dydis | 4.1

Metodai: Intervencijy priskyrimas

Randomizavimas:

Sekos generavimas 21a | Kas generuos atsitiktinio paskirstymo sekg ir naudojama metoda 4.5

21b | Atsitiktinés atrankos tipas (paprastas arba ribotas) ir iSsami informacija apie visus -
stratifikacijos veiksnius. Siekiant sumazinti atsitiktinés sekos nuspéjamuma, kita informacija
apie bet kokj planuojamg apribojima (pvz., blokavimg) turéty bati pateikta atskirame
dokumente, kuris nepasiekiamas tiems, kurie registruoja dalyvius ar skiria intervencijas.

Randomizavimo 22 Mechanizmas, naudojamas atsitiktinio paskirstymo sekai jgyvendinti (pvz., centrinis 4.5

mechanizmas kompiuteris / telefonas; nuosekliai sunumeruoti, nepermatomi, uzplombuoti konteineriai),
apibudinantys bet kokius veiksmus, kuriais siekiama nuslépti seka, kol bus priskirtos
intervencijos

Jgyvendinimas 23 | Ardarbuotojai, kurie uZsiregistruos, ir tie, kurie paskirs dalyvius j intervencijas, turés prieigg | 4.5
prie atsitiktinio paskirstymo sekos

Maskavimas 24a | Kas bus ,apakintas” po paskyrimo atlikti intervencijas (pvz., dalyviai, priezidros paslaugy 4.5
teikéjai, rezultaty vertintojai, duomeny analitikai)

24b | Jei bus maskuojama, kaip bus pasiektas ,aklumas” ir intervencijy panasumo aprasymas -
24c | Jei bus maskuojama, aplinkybés, kurioms esant maskavimas yra leistinas, ir dalyvio paskirto | -
jsikisimo tyrimo metu atskleidimo tvarka.

Metodai: Duomeny rinkimas, valdymas ir analizé

Duomeny rinkimo 25a | Bandymy duomeny vertinimo ir rinkimo planai, jskaitant visus susijusius procesus, skirtus -

metodai duomeny kokybei skatinti (pvz., matavimy kartojimas, vertintojy mokymas) ir bandymo
priemoniy (pvz., klausimyny, laboratoriniy tyrimy) aprasymas kartu su jy patikimumu ir
pagristumu, jei Zinomas. Nuoroda j tai, kur galima pasiekti duomeny rinkimo formas, jei ne
protokole

25b | Planai skatinti dalyviy iSlaikyma ir uzbaigti tolesnius veiksmus, jskaitant visy rezultaty -
duomeny, kurie turi bati renkami dalyviams, kurie nutraukia arba nukrypsta nuo
intervencijos protokoly, sarasa.

Duomeny valdymas 26 | Duomeny jvedimo, kodavimo, saugos ir saugojimo planai, jskaitant visus susijusius 4.5
procesus, skatinancius duomeny kokybe (pvz., dviguba duomeny jvedimg; duomeny verciy
diapazono patikras). Nuoroda j tai, kur galima gauti informacija apie duomeny tvarkymo
proceddras, jei ne protokole

Statistiniai metodai 27a | Statistiniai metodai, naudojami lyginant grupes pagal pirminius ir antrinius rezultatus, 5
jskaitant Zalg

27b | ApibréZimas, kas bus jtrauktas j kiekvieng analize (pvz., visi atsitiktinés atrankos dalyviai) ir 4.3
kurioje grupéje

27c | Kaip analizuojant bus tvarkomi trakstami duomenys -

27d | Bet kokiy papildomy analiziy metodai (pvz., pogrupiy ir jautrumo analizés) 5
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Metodai: Stebéjimas

Duomeny stebéjimo 28a | Duomeny stebéjimo komiteto (DMC) sudétis; jos vaidmens ir ataskaity teikimo struktiros -
komitetas santrauka; pareiskimas, ar jis nepriklausomas nuo réméjo ir finansuotojo; interesy
konfliktai ir nuoroda j tai, kur galima rasti daugiau informacijos apie jos chartijg, jei ne
protokole. Arba paaiskinimas, kodél DMC nereikia
28b | Bet kokiy tarpiniy analiziy ir sustabdymo gairiy paaiskinimas, jskaitant tai, kas turés prieiga -
prie Siy tarpiniy rezultaty ir priims galutinj sprendima nutraukti bandyma
Tyrimo stebéjimas 29 | Tyrimy vykdymo stebéjimo daZznumas ir proceduros. Jei néra stebéjimo, pateikite 4.3
paaiskinima
Etika
Tyrimo etikos 30 | Planai siekti moksliniy tyrimy etikos komiteto / institucijos perzidros tarybos patvirtinimo -
patvirtinimas
Protokolo pakeitimai 31 | Planai pranesti apie svarbius protokolo pakeitimus atitinkamoms Salims -
Sutikimas arba 32a | Kas ir kaip gaus informuotg sutikimg arba sutikimga i$ potencialiy bandymo dalyviy arba 4.5
sutikimas jgaliotyjy jgaliotiniy
32b | Papildomos sutikimo nuostatos dél dalyviy duomeny ir biologiniy méginiy rinkimo ir -
naudojimo pagalbiniuose tyrimuose, jei taikoma
Konfidencialumas 33 | Kaip bus renkama, bendrinama ir tvarkoma asmeniné informacija apie potencialius ir 4.5
uZsiregistravusius dalyvius, siekiant apsaugoti konfidencialumg pries, per ir po tyrimo
Pagalbiné ir 34 | Nuostatos, jei tokiy yra, dél papildomos ir po teisminés prieziaros ir kompensacijos tiems, -

potyriminé prieZitra

kurie patyré Zalg dél dalyvavimo tyrime
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14. SUMMARY

Comparison of Surgical Treatment of Postoperative Abdominal Wall
Hernias with and without Fixation of Synthetic Mesh: A Randomised
Prospective Study

Introduction

Postoperative abdominal wall hernias are one of the most common
complications of abdominal surgery (according to various authors, they range
from 4 to 20 per cent). Given the variety of surgical methods and techniques,
studies are needed to provide recommendations for selecting surgical
approaches for different postoperative abdominal wall hernias.

The work hypothesises that postoperative abdominal wall hernia repair
without mesh fixation yields results comparable to or superior to those with
mesh fixation.

The work aims to assess whether postoperative outcomes for abdominal
wall hernia repair differ between mesh fixation and non-fixation during
surgery using synthetic mesh. A prospective randomised study evaluated the
benefits of postoperative abdominal wall hernia repair without mesh fixation
and the likelihood of complications.

Methods

Three objectives have been outlined for this work:
1. To evaluate and compare the preoperative, operative indicators,
operative and early and late postoperative complications, and the
quality of life of individuals after surgery in patients operated on for
postoperative abdominal wall hernia using synthetic mesh and
fixation and patients in whom the mesh was not fixed, which did not
differ statistically significantly.
2. To evaluate and compare the preoperative, operative indicators,
operative and early and late postoperative complications, and the
quality of life of individuals after surgery in patients operated on for
postoperative abdominal wall hernia using synthetic mesh and
fixation and patients operated on without mesh fixation, which
differed significantly.
3. To evaluate the safety and suitability of postoperative abdominal
wall hernia repair without mesh fixation in clinical practice.
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A systematic literature review was conducted in the MEDLINE, PubMed,
Google Scholar, and Cochrane Library databases to identify articles reporting
studies of postoperative abdominal wall hernia repair without mesh fixation
and without the use of other materials (such as fibrin glue). Articles published
from January 1, 2008, to December 31, 2023, were selected and analysed. The
following keywords were used in the search: incisional hernia, open mesh
hernia repair, sutureless, and without mesh fixation. Sources cited in the
relevant articles were also reviewed. Articles in non-peer-reviewed journals
and dissertations were excluded from the systematic review. A total of 7820
publications were found when using the keywords listed. Articles that
discussed laparoscopic hernia repair, hernia repair without mesh, and mesh
fixation with suture were subsequently removed. Ten articles that met all the
selection criteria outlined (postoperative abdominal wall hernia, open hernia
repair, and repair without mesh fixation) were selected and analysed. During
the literature review, articles were found in databases describing another type
of surgery without standard mesh fixation, by using specialised self-fixing
meshes. Of the reviewed studies, only three articles examined operations in
which a standard mesh was used without additional fixation to the abdominal
wall. Only one study compared groups performing the same postoperative
abdominal wall hernia repair with and without mesh fixation. The duration of
this study is only one year, which does not allow us to draw any conclusions
about long-term postoperative outcomes. Due to the lack of comprehensive,
long-term studies examining the non-fixation of mesh in hernia repair, a
retrospective, randomised study was conducted.

We selected the following outcome measures to test our research
hypothesis. The primary outcomes refer to postoperative pain, assessed both
immediately after surgery and in early and late follow-up periods. The
secondary outcomes involve the following:

a. duration of surgery — assessed during surgery;

b. postoperative seromas — assessed after surgery and during follow-up;

c. hernia recurrences — assessed during follow-up;

d. quality of life assessment at each check-up, starting 1 month after
surgery.

The sample and the power of the planned study were calculated by using
G*Power 3.1.9.7, based on the results of the 2016 Feyzullah Ersoz clinical
study comparing Lichtenstein surgery with and without mesh fixation. The
power and the sample size of the study were calculated by using the following
criteria: an a priori t-test to compare the means of two independent groups. A
two-sided hypothesis was used, with an alpha error probability of 0.05 and a
criterion power of 0.95.
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When assessing the time of surgery, the following values were adopted:
Standardised effect size d = 1.6283047. Number of observations — 22 (11 in
each group). The obtained study power was 0.9525143.

When assessing postoperative pain:

Standardised effect size d = 1.264911. Number of observations — 36 (18 in
each group). The obtained research power is 0.9577865.

After conducting our study and collecting the data, we calculated the
required sample size by using a post hoc research method. Assuming a normal
Parent distribution, our achieved study power is 0.78; whereas, if assuming a
logistic Parent distribution, it is 0.83.

Our study is prospective and randomised. It was approved by Vilnius
Regional Biomedical Research Ethics Committee on June 13, 2017 (permit
number 158200-17-923-429), with the approval later extended until
September 2029. The study is being conducted at Vilnius Republican
University Hospital. The patient undergoes surgery for a postoperative
abdominal wall hernia using a synthetic mesh. During the study, the patient is
randomly assigned to one of the two groups: ‘postoperative abdominal wall
hernia repair with mesh fixation’ or ‘postoperative abdominal wall hernia
repair without mesh fixation’. The patient is unaware of the type of surgery
assigned to him, and the data from the examinations and test analyses are also
‘blinded’.

The study includes patients aged 18 to 70 years with postoperative
abdominal wall hernia who are operated on at the General Surgery Centre of
Vilnius Republican University Hospital (hereinafter — RVUL). Patients sign a
consent form.

a) If the patient agrees to participate in the study, a data questionnaire is
filled out before the operation (age, gender, body mass index, time of
hernia onset, primary operation). The width and length of the hernial
orifice at its most significant point are measured with a ruler in
centimetres.

b) Before the operation, blood tests are evaluated, including
haemoglobin, leukocytes, platelets in the blood, haematocrit, glucose,
urea, albumin, sodium and potassium in the blood, whereas
coagulation parameters (PT, INR) are determined, and an
electrocardiogram is evaluated. An ultrasound examination of the
abdominal wall is performed, and the length, width, and area of the
hernia are determined.

c) The operation is performed on both groups of patients in the same way
— under general anaesthesia, the principles and technique of hernia

177



dissection and removal are the same; the only difference is the
implantation of the mesh (fixed versus non-fixed).

d) The operation is performed by one of the investigators or an
experienced surgeon from Vilnius University General Surgery Centre
or an abdominal surgeon, with one of the investigators participating
in the operation. During the operation, a sublay plastic of the
postoperative abdominal wall hernia is used, and the same meshes
with rounded edges are inserted (a lightweight large-pore
monofilament mesh, Type la according to Klinge, is used). In the
control group, the mesh is fixed to the anterior abdominal wall
muscles at the four corners, at the upper and lower midline points, and
along the edges to the aponeurosis. The mesh is fixed at 5 cm
intervals. In the study group, the mesh is not fixed; it is left in a
separate layer beneath the abdominal wall muscles. The total
operative time and mesh implantation time, intraoperative
complications, blood loss, and the mesh length and width are
recorded.

e) On the 8th—10th postoperative day, an outpatient consultation is
performed at the RVUL Consultation Centre. The patient undergoes
an ultrasound examination, and the position of the mesh and fluid
accumulations is assessed and recorded. The sutures are removed
during the consultation. Pain is assessed by using the VAS.

f) The patient is invited to the RVUL Consultation Centre after 1 month,
6 months, 1 year, 3 years, and 5 years with the objective to assess the
condition of the abdominal wall after surgery and possible relapse.
Pain is assessed by using the VAS, and the quality of life is evaluated
by using the SF-36 form. An ultrasound examination of the abdominal
wall is also performed in order to determine the position of the mesh,
fluid accumulations, and possible relapse.

The SF-36 questionnaire, which was developed and first used in 1992 by
the RAND Corporation, is used to assess the quality of life. The questionnaire
consists of 36 questions reflecting eight areas of life: physical activity, activity
limitations due to physical or emotional complaints, social activity, emotional
state, energy, pain, and general health assessment. Later, researchers
calculated percentage values for the eight areas mentioned above by using a
specialised program, OrthoToolKit.

Research data are anonymised by assigning an identification number. They
are entered into an MS Exce/ data table and stored on a dedicated computer,
protected by a login code known only to the researcher.
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To ensure data traceability and repeatability, the SPIRIT/CONSORT 2025
checklist for randomised trial protocols has been completed (see Appendix 1).

Statistical analysis of data was performed by using the R statistical
software package V 4.4.3, © The R Foundation for Statistical Computing,
RStudio 2024.12.1 Build 563, © 2009-2025 Posit Software, PBC, IBM SPSS
Statistics V.23, G*Power V. 3.1.9.4 (Diisseldorf, Germany). The Shapiro—
Wilk, Mann—Whitney U, and Kruskal-Wallis tests were used for analysis. We
used the Pearson chi-squared test and the Wilcoxon rank-sum test to assess
statistical significance. To estimate the effect size, we used the omega-squared
partial (02p) effect size, the rank epsilon squared ordinal (¢2ordinal) effect
size, as well as the rank-biserial correlation coefficient (rrb) and Cramer’s V
effect size.

Results
The study was conducted at the General Surgery Centre of Vilnius Republican

University Hospital from June 4, 2018, to August 31, 2025.
The selection of patients included in the study is shown in Figure 1.
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Figure 1. Patient study chart

Ninety-nine patients were included in the study — of whom, 65 (66%)
women and 34 (34%) men. The mean age of the subjects was 56.14+9.19 years
(range 30 to 70 y.o.); it was similarly distributed in the two study groups
(56.40+7.76 years in the hernia repair group without mesh fixation and
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55.90+10.42 years in the hernia repair group with mesh fixation). The
distribution of body mass index between the groups was similar — 31.66+5.52
kg/m? in the hernia repair without mesh fixation group and 33.07+7.38 kg/m?
in the hernia repair with mesh fixation group.

The study evaluated operations that led to postoperative abdominal wall
hernias. It was found that it most commonly occurred after laparoscopic
cholecystectomy (28%), hernioplasty (19%), and gynaecological surgery
(15%).

The study evaluated the risk factors most commonly reported in the
literature that affect postoperative recovery and wound healing. When
comparing oncological diseases in the anamnesis, diabetes mellitus, chronic
respiratory diseases, and the use of hormonal drugs, no statistically significant
difference was found between the study groups. When evaluating laboratory
test data, no statistically significant difference was observed between the study
groups.

The hernia in each study participant who underwent surgery was assessed
by using the EHS classification. The majority of hernias were medial-
abdominal midline hernias. They accounted for 91% of all hernias; the
remaining hernias (9%) were lateral. By localisation, the most common
hernias were M3 (29%) and M2M3 (20%). The distribution between the
comparison groups was similar. When assessing the hernia width (or W
according to the EHS), W2 was most common (58%), while W3 accounted
for only 11% of all hernias. When comparing the study groups, no statistically
significant difference was observed.

During the operation, data were collected and analysed. The operation time
in the hernia repair group without mesh fixation was significantly shorter than
in the hernia repair group with mesh fixation (77.60£29.23 minutes vs.
112.75449.12 minutes, p<0.001, ED=-0.45). The same trend was observed for
the mesh implantation time (141.71£114.90 seconds vs. 746.88+381.86
seconds, p<0.001, ED=-0.92). No statistically significant difference was
observed between the groups in either the mesh width or its length. When
assessing blood loss during surgery, lower blood loss was observed in the
hernia repair group without mesh fixation (39.79+33.79 millilitres in the
hernia repair group without mesh fixation versus 70.49+52.90 millilitres in the
hernia repair group with mesh fixation, p=0.002, ED=-0.36) (see Table 1). No
complications were observed during the surgery in either group.
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Table 1. Operational data between the two groups

All  patients | Without mesh | With mesh p Effect size
(n=99) fixation fixation value (ES)
(n=48) (n=51) adjusted
(95% CI)**

Time of <0.001 | -0.45
operation, (-0.61, -0.25)
min
Mean (SD) | 95.71 (44.18) | 77.60(29.23) | 112.75(49.12)
Median 90.00 72.50 100.00

(Q25,Q75) | (65.00,120.00) | (52.50,97.50) | (75.00, 145.00)
Min, Max | 35.00,265.00 | 35.00, 150.00 | 35.00, 265.00

Time of <0.001 | -0.92
mesh (-0.95,-0.87)
implantat
ion, sec.
Mean (SD) | 453.46 141.71 746.88
(416.10) (114.90) (381.86)
Median 280.00 (90.00, | 90.00 680.00
(Q25,Q75) | 705.00) (65.00, 190.00) | (520.00, 980.00)
Min, Max | 39.00, 39.00, 100.00,
1800.00 495.00 1800.00
Blood 0.002 | -0.36
loss, ml (-0.54, -0.14)
Mean (SD) | 55.61 (47.04) | 39.79 (33.79) | 70.49 (52.90)
Median 50.00 50.00 50.00
(Q25,Q75) | (20.00, 100.00) | (10.00, 50.00) | (30.00, 100.00)
Min, Max | 0, 200.00 5.00, 150.00 0, 200.00

The study showed that the number of hospital days was 2.46+1.88 in the
non-fixed mesh group and 2.96+2.60 in the fixed mesh group, although the
difference was not statistically significant.

Following the inpatient phase, patients in the study were evaluated on an
outpatient basis.

Ninety-nine patients underwent the 10"-day examination; 98 patients were
examined and tested after one month. Eighty-eight patients participated in the
6-month examination, and 76 were invited to a 1-year follow-up examination.
Thirty-seven patients reached the 3-year follow-up, and 13 patients had their
postoperative status assessed at 5 years.

The primary comparative value of the study was postoperative pain. In our
study, pain was assessed by using the VAS, with scores categorised as mild
(1-3 points), moderate (4—6 points), and severe (7—10 points).
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Compared with the mesh fixation group, the time spent in the hospital with
postoperative pain was lower across all postoperative days in the hernia repair
without mesh fixation group. On the 1% postoperative day, 2.62+0.53 points
in the hernia repair without mesh fixation group and 2.7740.43 points in the
hernia repair with mesh fixation group. On the 2" postoperative day,
2.54+0.58 points in the hernia repair without mesh fixation group and
2.7940.41 points in the hernia repair with mesh fixation group. Differences on
the third postoperative day: 2.47+0.51 points in the hernia repair without mesh
fixation group and 2.94+0.66 points in the hernia repair with mesh fixation
group. On the 4" postoperative day, 2.36+0.50 points in the hernia repair
without mesh fixation group and 2.67+0.82 points in the hernia repair with
mesh fixation group. The difference between the groups persisted on the 5
postoperative day: 2.29+0.43 points in the hernia repair without mesh fixation
group and 2.30+0.48 points in the hernia repair with mesh fixation group.
After the inpatient period, differences in postoperative pain between the study
groups were also observed. On the 10" postoperative day, the score was
0.71£0.87 in the hernia repair group without mesh fixation and 1.39+0.96 in
the hernia repair group with mesh fixation. After one month, the distribution
of the postoperative difference between the groups was observed: 0.17+0.67
in the hernia repair group without mesh fixation, and 0.2+0.52 in the hernia
repair group with mesh fixation. The difference between the data of the groups
is statistically significant (»<0.001), indicating that postoperative pain is lower
in the hernia repair group without mesh fixation (see Figure 2).
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Figure 2. Comparison of postoperative pain between the two groups

When evaluating data on narcotic analgesic consumption, it was observed
that, on the 1% postoperative day, the need for narcotic analgesics was
1.00£0.93 times in the hernia repair group without mesh fixation and
1.46+0.69 times in the hernia repair group with mesh fixation. On the 2™
postoperative day, the need for narcotic analgesia was 1.00+0.93 times in the
hernia repair group without mesh fixation and 1.46+0.69 times in the hernia
repair group with mesh fixation. The difference between the need for narcotic
analgesics remained on the third postoperative day — specifically, 0.62+0.74
times in the hernia repair group without mesh fixation and 1.27+0.79 times in
the hernia repair group with mesh fixation. The difference between the groups
was also recorded on the 4" postoperative day — at 0.62+1.06 times in the
hernia repair without mesh fixation group and 0.73+0.79 times in the hernia
repair with mesh fixation group. On the fifth postoperative day, the following
indicators were observed: 0.25+0.71 times hernia repair in the group without
mesh fixation and 0.45+0.69 times hernia repair in the group with mesh
fixation. No statistically significant difference was found between the groups
(»=0.13 and p<0.001, ED=0.22 and ED=0.60).

184



The study analysis showed that, in the first month after surgery, seroma
was present in 44.7% of patients in the hernia repair group without mesh
fixation and 54.9% of patients in the hernia repair group with mesh fixation.
Six months after surgery, seroma was present in 9.1% of patients in the hernia
repair group without mesh fixation and 20.5% of patients in the hernia repair
group with mesh fixation. After one year, the proportions were 2.5% in the
hernia repair group without mesh fixation and 7.9% in the hernia repair group
with mesh fixation. No seromas were detected during the subsequent follow-
up. The difference between the two groups is statistically significant
(»<0.001), with effect sizes of 0.46 and 0.42, indicating a moderate effect.

When evaluating the size of seromas in the abdominal wall after surgery,
it was observed that, after 10 days, the amount of fluid in the hernia repair
group without mesh fixation was lower than in the mesh fixation group
(8.28+14.47 ml vs. 14.97+£21.8 ml). The same is observed after one month
(7.2+£24.38 ml vs. 9.68+33.26 ml), after 6 months (0.28+1.12 ml vs. 2.27+£9.93
ml), and after one year (0.08+£0.48 ml vs. 0.32+1.13). The observed difference
between the two groups is statistically significant (p<<0.001). The effect sizes
are 0.39 and 0.56, indicating moderate and high degrees of dependence in the
data, respectively, suggesting that seroma formation is lower in the hernia
repair group without mesh fixation.

Among patients who were not drained during surgery, seroma was present in
42.9% of patients in the hernia repair goup without mesh fixation and in 56.7%
of patients in the hernia repair group with mesh fixation during the first month
after surgery. After 6 months of surgery, seroma was present in 9.4% of patients
in the hernia repair group without mesh fixation and in 23.1% of patients in the
hernia repair group with mesh fixation. After one year, the comparison results
were 3.6% of patients in the hernia repair group without mesh fixation and 8.7%
in the hernia repair group with mesh fixation. The difference between the two
groups is statistically significant (p<<0.001), and the effect sizes are 0.42 and 0.41,
indicating a moderate effect size (see Figure 3).
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Figure 3. Comparison of seroma formation between comparison groups

When evaluating postoperative complications, it was found that there were
more complications in the inpatient setting in the mesh fixation group — at 4
(7.8%) and 2 (4.2%), while on the 10" postoperative day and during the 1-
month follow-up, the number of complications was the same in both
comparison groups — at 2 (4.2% and 3.9%) complications on the 10®
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postoperative day and 1 (2.1% and 2.0%) complication after one month. After
6 months and one year, there were no complications in both study groups.
After 3 years, 2 (11.8%) complications occurred in the mesh fixation group.
However, we did not establish a statistically significant or sufficiently strong
relationship between the unfixed and fixed meshes for the examined indicators
(»=0.48 vs. 0.06; ED=0.00 and 0.14).

One of the secondary outcomes of the study was hernia recurrence. In the
postoperative abdominal wall hernia repair group without mesh fixation, no
recurrence was observed during the 5-year observation period. Meanwhile, in
the hernia repair group with mesh fixation, 3 cases (5.9%) were recorded —
one case (2%) after one month and 2 cases (11.8%) after 3 years. No
statistically significant difference was found between the groups (p=0.2,
ED=0.14).

During the study visits, the SF-36 quality-of-life questionnaire was
administered to assess and compare the quality of life between the study
groups. When evaluating the indicators, we concluded that the physical
condition indicator, as measured by the SF-36 checklist, did not show a
superior performance for one group over the other across any of the study
periods. The indicator of limitations due to physical condition did not differ
between the groups at any time point. The next evaluated indicator of
limitations due to emotional condition did not differ statistically significantly
between the study groups. No difference was found in the following
questionnaire assessment — as the indicator of social functionality did not
differ between the study groups. After 6 months, the emotional condition was
statistically significantly better in the hernia repair group without mesh
fixation. However, it did not differ at other time points. In terms of another
evaluated questionnaire indicator, energy did not differ between the study
groups in all periods. The same result was obtained when pain was assessed
by using the SF-36 questionnaire. No advantage was observed for any of the
comparison groups across all study periods. The final indicator in the quality-
of-life assessment is general health. It was established that there was no
difference in the general health indicator between the two comparison groups.

Data were calculated and evaluated based on the hernia width (W,
according to EHS). When assessing postoperative pain, it was established that
the pain after one month in the hernia repair without mesh fixation (W1) group
was lower than in the hernia repair with mesh fixation (W2) group (median
72.50 vs. 45.00), with a statistically significant difference between the groups
(»=0.01, ED=0.55). After 6 months, pain in the hernia repair group without
mesh fixation was lower than in the hernia repair group with mesh fixation
(median — 90.00 vs. 77.50). However, no statistically significant relationship
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was found between the examined indicators for the unfixed and fixed mesh
(»=0.11, ED=0.33). After one year, pain in the hernia repair group without
mesh fixation was also lower than in the hernia repair group with mesh
fixation (median: 100.00 vs. 77.50), and no statistically significant
relationship between the examined indicators of the unfixed and fixed mesh
was found (p=0.38, ED=0.21).

Postoperative pain in the W2 group of abdominal wall hernia repair
without mesh fixation after one month was greater than in the hernia repair
with mesh fixation group (median — 62.50 vs. 67.50). No statistically
significant and sufficient dependence on strength was found between the
examined indicators of the unfixed and fixed meshes (p=0.45, ED=-0.12).
After 6 months, pain was greater than in the hernia repair with mesh fixation
group (median — 77.50 vs. 100.00). No statistically significant or sufficiently
strong dependence on strength was found between the examined indicators for
the unfixed and fixed meshes (p=0.19, ED=-0.21). After one year, the pain
levels in both groups were equal, and there was no longer a difference between
the groups (median: 100.00 and 100.00, p=0.23, ED=-0.19). In the hernia
repair group without mesh fixation, pain after 3 years was higher than in the
hernia repair group with mesh fixation (median: 90.00 vs. 100.00). No
statistically significant and sufficiently strong relationship was found between
the examined indicators of the unfixed and fixed mesh (p=0.27, ED=-0.28).

In the postoperative abdominal wall hernia repair group without mesh
fixation, W3, pain after one month was higher than in the hernia repair group
with mesh fixation, W3 (median: 20.00 vs. 62.50). A strong, statistically
significant relationship was also found between the examined indicators for
the unfixed and fixed mesh (p=0.02, ED=-1.00). In the hernia repair group
without mesh fixation, pain was greater after 6 months than in the hernia repair
group with mesh fixation (median — 45.00 vs. 95.00, p=0.28, ED=-0.50), the
same was true after one year (median — 67.50 vs. 100.00, p=0.17, ED=-0.60)
and after 3 years after surgery (median — 71.25 vs. 95.00, p=0.28, ED=-0.50).
In this case, no statistically significant or strong dependence was found
between the examined indicators of the unfixed and fixed meshes (p=0.81,
ED=-0.25).

The correlation between the hernia width and the occurrence of seromas
was also assessed.

An analysis showed that, in the first month after surgery, seroma was
present in 50% of patients in the hernia repair group without mesh fixation for
W 1-size hernias and in 46.2% of patients in the hernia repair group with mesh
fixation. After 6 months of surgery, seroma was present in 11.8% of patients
from the hernia repair group without mesh fixation and in 23.1% of patients
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from the hernia repair group with mesh fixation. After one year, this fraction
was 6.7% in the hernia repair group without mesh fixation and 0% in the
hernia repair group with mesh fixation. No seromas were detected during the
subsequent follow-up. The difference between the data of the two groups is
statistically significant (p<0.001 vs. p=0.05).

Another analysis shows that, in the first month after surgery, seroma was
present in 42.3% of patients in the W2 hernia repair group without mesh
fixation and 56.7% of patients in the mesh fixation group. Six months after
surgery, seroma was present in 8.3% of patients in the group without mesh
fixation and 20% of patients in the mesh fixation group. After one year, the
share was 0% in the group without mesh fixation and 8.3% in the mesh
fixation group. No seromas were detected during the subsequent follow-up.
The difference between the data of both groups is statistically significant
(»<0.001 vs. p<0.001). The effect sizes are 0.45 and 0.43, which indicates a
moderate effect.

The following analysis showed that, in the first month after surgery,
seroma was present in 33.3% of patients in the W3 hernia group without mesh
fixation and 62.5% of patients in the mesh fixation group. Whereas, six
months after surgery, seroma was present in 0% of patients in the no-mesh
fixation group and in 16.7% of patients in the mesh fixation group. After one
year, the proportions were as follows: 0% in the mesh fixation group without
mesh fixation and 20% in the mesh fixation group. No seromas were detected
during the subsequent follow-up. No statistically significant and sufficiently
strong relationship was found between the examined indicators of the mesh
fixation and the mesh fixation (p=0.32 vs. p=0.14, ED=0.00 vs. ED=0.32).

Discussion of results

Our study was a prospective randomised study. Ninety-nine patients were
included in the study (48 without mesh fixation and 51 with mesh fixation).
The observation period is 5 years.
The primary outcome measure was postoperative pain. The study found lower
postoperative pain in the hernia repair group without mesh fixation, with a
statistically significant difference between the groups.
The secondary outcome measure was the time to surgery. When comparing
this indicator, we also observed that the duration of surgery was significantly
shorter in the hernia repair group without mesh fixation.

Another secondary outcome measure for which a statistically significant
difference was found between the comparison groups is seromas. Fewer
seromas were found to form in the hernia repair group without mesh fixation.
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The following secondary endpoint is recurrence. In our study, no
recurrence was observed in the hernia repair group without mesh fixation
during the 5-year follow-up period. Meanwhile, in the hernia repair group with
mesh fixation, 3 cases (5.9%) were recorded.

The final endpoint is the assessment of the quality of life. Our study
showed no difference in the quality-of-life indicators between the study
groups, except for emotional state after 6 months, which was better in the
hernia repair group without mesh fixation (p<0.001, ED=0.35).

During the analysis, we divided the hernias into groups based on the hernia
width (W).

When dividing hernias by width (W), differences were observed between
the comparison groups, but their distributions do not allow us to recommend
a surgical method based on the hernia width.

Conclusions

1. Upon comparing postoperative abdominal wall hernia repair without
mesh fixation with repair with mesh fixation, we found that there was
no difference between the groups in the need for narcotic analgesics,
postoperative complications, and the number of bed days. There was
no difference to be observed in the quality-of-life assessment
indicators, except for the finding that the emotional state at 6 months
was better in the hernia repair without mesh fixation group. No
statistically significant difference was found when comparing the
groups regarding hernia recurrences (p>0.05).

2. We found that, in the postoperative abdominal wall hernia repair
without mesh fixation group, the operation and mesh implantation
times were statistically significantly shorter, blood loss during surgery
was lower, postoperative pain was lower, and abdominal wall seromas
were less frequent (p<0.05).

3. Postoperative abdominal wall hernia repair without mesh fixation is a
safe, good, and time-saving surgical method. This surgical technique
may be one of the options for treating postoperative abdominal wall
hernias.
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Appendix

SPIRIT 2025 checklist of items to address in a randomized trial protocol

Reported
Section / Topic No | SPIRIT 2025 checklist item description on
chapter
no.
Administrative information
Title and structured la | Title stating the trial design, population, and interventions, with identificationasa | 4.3
summary protocol
16 Structured summary of trial design and methods, including items from the World 4.3
Health Organization Trial Registration Data Set
Protocol version 2 Version date and identifier 4.3
Roles and 3a Names, affiliations, and roles of protocol contributors 4.3
responsibilities 3b | Name and contact information for the trial sponsor -
3c | Role of trial sponsor and funders in design, conduct, analysis, and reporting of -
trial; including any authority over these activities
3d | Composition, roles, and responsibilities of the coordinating site, steering -
committee, endpoint adjudication committee, data management team, and other
individuals or groups overseeing the trial, if applicable
Open science
Trial registration 4 Name of trial registry, identifying number (with URL), and date of registration. If -
not yet registered, name of intended registry
Protocol and 5 Where the trial protocol and statistical analysis plan can be accessed 4.4
statistical analysis
plan
Data sharing 6 Where and how the individual de-identified participant data (including data 4.6
dictionary), statistical code, and any other materials will be accessible
Funding and 7a | Sources of funding and other support (e.g., supply of drugs) -
conflicts of interest
7b | Financial and other conflicts of interest for principal investigators and steering -
committee members
Dissemination 8 Plans to communicate trial results to participants, healthcare professionals, the 17
policy public, and other relevant groups (e.g., reporting in trial registry, plain language
summary, publication)
Introduction
Background and 9a | Scientific background and rationale, including summary of relevant studies 2.4
rationale (published and unpublished) examining benefits and harms for each intervention
9b | Explanation for choice of comparator 2.3
Objectives 10 | Specific objectives related to benefits and harms 2.2
Methods: Patient and public involvement, trial design
Patient and public 11 | Details of, or plans for, patient or public involvement in the design, conduct, and 4.3
involvement reporting of the trial
Trial design 12 | Description of trial design including type of trial (e.g., parallel group, crossover), 4.3
allocation ratio, and framework (e.g., superiority, equivalence, non-inferiority,
exploratory)
Methods: Participants, interventions, and outcomes
Trial setting 13 | Settings (e.g., community, hospital) and locations (e.g., countries, sites) where the | 4.3
trial will be conducted
Eligibility criteria 14a | Eligibility criteria for participants 4.3
14b | If applicable, eligibility criteria for sites and for individuals who will deliver the 4.3
interventions (e.g., surgeons, physiotherapists)
Intervention and 15a | Intervention and comparator with sufficient details to allow replication including 4.3
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comparator

how, when, and by whom they will be administered. If relevant, where additional
materials describing the intervention and comparator (e.g., intervention manual)
can be accessed

15b

Criteria for discontinuing or modifying allocated intervention/comparator for a
trial participant (e.g., drug dose change in response to harms, participant request,
or improving/worsening disease)

4.3

15c

Strategies to improve adherence to intervention/comparator protocols, if
applicable, and any procedures for monitoring adherence (e.g., drug tablet return,
sessions attended)

15d

Concomitant care that is permitted or prohibited during the trial

Outcomes

16

Primary and secondary outcomes, including the specific measurement variable
(e.g., systolic blood pressure), analysis metric (e.g., change from baseline, final
value, time to event), method of aggregation (e.g., median, proportion), and time
point for each outcome

Harms

17

How harms are defined and will be assessed (e.g., systematically, non-
systematically)

4.4

Participant timeline

18

Time schedule of enrollment, interventions (including any run-ins and washouts),
assessments, and visits for participants. A schematic diagram is highly
recommended (see Figure)

44

Sample size

19

How sample size was determined, including all assumptions supporting the
sample size calculation

4.2

Recruitment

20

Strategies for achieving adequate participant enrollment to reach target sample
size

4.2

Methods: Assignment of interventions

Randomization:

Sequence
generation

21a

Who will generate the random allocation sequence and the method used

4.6

21b

Type of randomization (simple or restricted) and details of any factors for
stratification. To reduce predictability of a random sequence, other details of any
planned restriction (e.g., blocking) should be provided in a separate document
that is unavailable to those who enroll participants or assign interventions

Allocation
concealment
mechanism

22

Mechanism used to implement the random allocation sequence (e.g., central
computer/telephone; sequentially numbered, opaque, sealed containers),
describing any steps to conceal the sequence until interventions are assigned

4.6

Implementation

23

Whether the personnel who will enroll and those who will assign participants to
the interventions will have access to the random allocation sequence

4.6

Blinding

24a

Who will be blinded after assignment to interventions (e.g., participants, care
providers, outcome assessors, data analysts)

4.6

24b

If blinded, how blinding will be achieved and description of the similarity of
interventions

24c

If blinded, circumstances under which unblinding is permissible, and procedure
for revealing a participant’s allocated intervention during the trial

Methods: Data collec

tion, management, and analysis

Data collection
methods

25a

Plans for assessment and collection of trial data, including any related processes
to promote data quality (e.g., duplicate measurements, training of assessors) and
a description of trial instruments (e.g., questionnaires, laboratory tests) along
with their reliability and validity, if known. Reference to where data collection
forms can be accessed, if not in the protocol

25b

Plans to promote participant retention and complete follow-up, including list of
any outcome data to be collected for participants who discontinue or deviate
from intervention protocols

Data management

26

Plans for data entry, coding, security, and storage, including any related processes
to promote data quality (e.g., double data entry; range checks for data values).

4.6
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Reference to where details of data management procedures can be accessed, if
not in the protocol

Statistical methods 27a | Statistical methods used to compare groups for primary and secondary outcomes, | 5
including harms
27b | Definition of who will be included in each analysis (e.g., all randomized 4.4
participants), and in which group
27c | How missing data will be handled in the analysis -
27d | Methods for any additional analyses (e.g., subgroup and sensitivity analyses) 5
Methods: Monitoring
Data monitoring 28a | Composition of data monitoring committee (DMC); summary of its role and -
committee reporting structure; statement of whether it is independent from the sponsor and
funder; conflicts of interest and reference to where further details about its
charter can be found, if not in the protocol. Alternatively, an explanation of why a
DMC is not needed
28b | Explanation of any interim analyses and stopping guidelines, including who will -
have access to these interim results and make the final decision to terminate the
trial
Trial monitoring 29 | Frequency and procedures for monitoring trial conduct. If there is no monitoring, 4.4
give explanation
Ethics
Research ethics 30 | Plans for seeking research ethics committee/institutional review board approval -
approval
Protocol 31 | Plans for communicating important protocol modifications to relevant parties -
amendments
Consent or assent 32a | Who will obtain informed consent or assent from potential trial participants or 4.6
authorized proxies, and how
32b | Additional consent provisions for collection and use of participant data and -
biological specimens in ancillary studies, if applicable
Confidentiality 33 | How personal information about potential and enrolled participants will be 4.6
collected, shared, and maintained in order to protect confidentiality before,
during, and after the trial
Ancillary and post- 34 | Provisions, if any, for ancillary and post-trial care, and for compensation to those -

trial care

who suffer harm from trial participation
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15. PADEKA

Dékoju mokslinio darbo vadovui prof. Gintautui Brimui uz vertingus
patarimus, idéjas, palaikyma, pasitikéjimg ir reikS§mingg pagalba.

Taip pat dékoju Respublikinés Vilniaus universitetinés ligoninés
Bendrosios chirurgijos centro chirurgams ir pilvo chirurgijos operacinés
kolektyvui uz pagalbg operacingje.

Nuosirdi padéka Respublikinés Vilniaus universitetinés ligoninés I
chirurgijos skyriaus kolektyvui uz palaikyma, supratimg ir pagalba.

Nuosirdziausias acili mano artimiesiems uz didel¢ kantrybe, palaikyma ir
tikéjima.

Dékoju savo draugams uz supratimg ir palaikyma.

Asmenin¢ padéka visiems, prisidéjusiems prie mano darbo savo
jzvalgomis, pastabomis ir idéjomis:

akad. prof. habil. dr. Kestuciui Strupui;

prof. dr. Tomui Poskui;

prof. dr. Raimundui Luneviciui;

prof. dr. Donatui Venskutoniui;

doc. dr. Audriui Dulskui;

doc. dr. Mariui Kryzauskui;

matematikui — biostatistikui Eugenijui Jasitinui.

194



16. PRAKTINES IR MOKSLINES VEIKLOS APRASYMAS

DOKTORANTO GYVENIMO APRASYMAS

Gintaras Varanauskas

ISsilavinimas

1990 m. baigta Panevézio 16-0ji viduriné mokykla.

1990-1996 m. — Kauno medicinos universitetas, medicinos studijos.
1997-2001 m. — Kauno medicinos universitetas, chirurgijos
rezidentira.

Darbo patirtis

Respublikiné Vilniaus universitetiné ligoniné, chirurgas, 2002—-2026.
Vilniaus universitetas, asistentas, 2013-2016.

Vilniaus universitetas, doktorantas, 2020-2025.

Dalyvavimas draugijose

Lietuvos koloproktology draugija, narys
Vilniaus chirurgy draugija, narys

Lietuvos i§varzy chirurgijos draugija, narys
Lietuvos endoskopuotojy draugija, narys

Svarbiausiy skelbty moksliniy publikacijy sqrasas

e Lauzikas G, Varanauskas G, Stanaitis J. Apendikulinio infiltrato
diagnostikos ir gydymo ypatumai. Lietuvos chirurgija (2004).

e Buckus Bronius, Varanauskas Gintaras, Stanaitis Juozas, &
Stasinskas Algimantas. Svetimkiinis storojoje zarnoje: atvejo
pristatymas ir literatliros apzvalga. Lietuvos chirurgija (2009).

e Dulskas A, Varanauskas G, Stasinskas A, Brimas G. De Garengeot
hernia: does the time to operation matters? An analysis of our
experience. International Journal Colorectal Disease (2015).

e Varanauskas Gintaras, Brimas Gintautas. Pooperaciniy pilvo sienos
iSvarzy operacinio gydymo fiksuojant ir nefiksuojant tinklelj
palyginimas, literatiiros apzvalga. Lietuvos chirurgija (2020).

e Jurgutavicius P, Varanauskas G, Brimas G. Long-Term (More than
5 Years) Outcomes of Incisional Hernia Mesh Repair: A Literature
Review. Lietuvos chirurgija (2024).
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17. PUBLIKACIJOS IR PRANESIMAI DARBO TEMATIKA

17.1. Straipsniai

Varanauskas G., Brimas G. Is it safe not to fix the mesh in an open
incisional hernia repair? Literature review. — BMC Surgery (2025) 25:
151; https://doi.org/10.1186/s12893-025-02894-w.

Varanauskas G., Brimas G., Dulskas A. Interim analysis of single —
centre randomised controlled trial on incisional hernia repair with vs
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