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IVADAS

Pilonidin¢ liga (PL) yra létin¢ arba timiné odos ir poodzio infekcija,
dazniausiai pasireiskianti kryzkaulio-uodegikaulio srityje [1, 2]. Ligos
atsiradimas siejamas su plauky jaugimu ar kitokiu patekimu j odos tarpus,
sukelianciu uzdegiming reakcija [2, 3]. PL vidutiniSkai serga apie 0,7 proc.
populiacijos [4—6]. Ji pasireiskia 14-56 atvejais 100000 gyventojy priklau-
somai nuo lyties ir regiono, taciau pastaraisiais deSimtmeciais stebimas atvejy
skaiCiaus didéjimas visose grupése [7—11].

PL 2,2-3,1 karto dazniau pasireiskia vyrams nei moterims ir sudaro vidu-
tiniSkai 79 proc. pacienty, arba nuo 60 proc. iki 92 proc. pacienty priklauso-
mai nuo regiono [7, 9, 12—14]. Si liga daZniausiai pasireiskia jauniems
Zmonéms, o pirmieji simptomai linke atsirasti paauglystéje [9, 15]. Ligos
atsiradimui jtakos turi padidé¢jes plaukuotumas kryzkaulio-uodegikaulio sri-
tyje, lokali Sios srities trauma, vyriSka lytis, antsvoris, ilgas sédéjimas, hor-
moniniai poky¢iai ir gili tarpsédmeniné vaga [4, 7, 16, 17]. Diagnozé nusta-
toma klinikinio tyrimo metu, stebint tipinius pozymius [4]. Diagnozés patvir-
tinimui papildomai gali buti atliekamas digitalinis iStyrimas, anoskopija,
ultragarsinis tyrimas, kompiuteriné tomografija (KT) ir magnetinio rezonan-
so tomografija (MRT) [18-21].

PL gydymas priklauso ne tik nuo ligos klinikinés eigos ir simptomatikos,
bet ir nuo regiono, kuriame pacientas gyvena, chirurgo patirties, tad auksinio
standarto pilonidinés ligos gydyme néra [1, 2, 4, 22-26]. Gydymo metodo
pasirinkimui i88tikj kelia ir standartizuotos PL klasifikacijos trikumas, dél
kurio sunku palyginti skirtingy metody efektyvuma [27-33].

Dazniausiai pasaulyje taikomas létinés pilonidinés ligos gydymas yra
ekscizija ir Zaizdos gijimas antriniu biidu [34]. Radikalios operacijos su Zaiz-
dos gijimu antriniu biidu privalumas — metodo paprastumas ir greitumas,
operacija nesunku iSmokti ir atlikti [35]. Operacijos trilkumas — ilgas zaizdos
gijimo laikas ir didelis atsinaujinimo daznis, skirtinguose tyrimuose svyruo-
jantis tarp 2-35 proc. [2, 24, 27, 35-38].

Kitas galimas létinés PL gydymas yra minimaliai invaziné operacija.
Vienas i$ placiausiai taitkomy operacijy daugelyje Saliy Siuo metu — (angl.) pit
picking ir jvairios jo modifikacijos [33]. Per pastaruosius deSimtmecius
atsirado ir daugiau minimaliai invazinio PL gydymo modifikacijy — fenolio,
fibrino klijy, lazerinio zondo panaudojimas, endoskopinis gydymas ir kitos
[39-45]. Nors iSskiriami tam tikri skirtumai tarp naudojamy metody, taciau
visi §ie buidai turi bendry bruozy: naudojama vietin¢ anestezija, pasalinami
viduringje linijoje jauge folikulai, atlickamas sinuso i§valymas ir drenavimas
[46—49]. Gydymo privalumas — maziau pazeidziami aplinkiniai audiniai,



operacija galima atlikti ambulatoriSkai, biidingas greitas gijimas, trumpas
pooperacinis laikotarpis ir greitas grjzimas i darbg [33, 49-51]. Minimaliai
invazinio gydymo trikumas didelis PL atsinaujinimo daznis. Atliktuose tyri-
muose atsinaujinimo daznis svyruoja nuo 8,3 proc. iki 30 proc. 24 mén. po
procediiros ir nuo 15 proc. iki 65 proc. 60 mén. po proceduros [37, 52-55].
Apibendrinant abu operacijos metodus stebimas skirtingas operacijy pra-
nasumas ir trukumas. Atliekant dazniausiai naudojamg operacija, kuri pasi-
renkama dél savo technikos nesudétingumo pacientui pooperacinis skausmas,
zaizdos gijimas ir su tuo susij¢ gyvenimo kokybés (GK) pokyciai gali trukti
iki keleto ménesiy. Tuo tarpu naudojant minimaliai invazini metoda, poope-
racinis zaizdos gijimas sutrumpé¢ja iki keliy savaiciy. Diskutuojama, kad
gydant PL — , ideali operacija® turéty biiti paprasta ir trumpalaiké, su trumpu
lovadieniu ir pooperaciniu laikotarpiu, greitu grjZimu prie jprastos veiklos,
turinti maza atkry¢io ir komplikacijy daznj bei gera kosmetinj efekts.
Literattiroje néra publikuotas atsitiktiniy im¢iy klinikinis tyrimas lyginantis
pilonidinio sinuso ekscizija Zaizdos nesusiuvant su minimaliai invazine
operacija. Sis tyrimas palygina du chirurginius metodus, PL ekscizija Zaizdos
nesusiuvant ir minimaliai invazing pit picking operacija, remiantis ne tik
objektyviais kriterijais, bet ir subjektyviai jvertinant skausmag ir GK po
atliktos intervencijos. Tinkamam gydymo efektyvumo vertinimui ir geriausio
gydymo metodo pasirinkimui svarbu atsizvelgti | PL atsinaujinimo daznj,
pooperacinj skausma, jo jtakg bendrai GK. GK vertinimas po PL chirurginio
gydymo yra labai svarbus norint geriau suprasti ligos ir pasirinkto gydymo
itaka paciento savijautai ir bendrai GK. GK klausimynai yra dazniausiai
naudojamas gydymo veiksmingumo vertinimo metodas [56]. Pooperacinio
laikotarpio GK jvertinimui po skirtingy PL operacijy dazniausiai naudojami
standartiniai GK klausimynai [41, 44, 57-61]. Viena i§ daZniausiai
naudojamy priemoniy, skirty jvertinti ligos, gydymo ar jvairiy sveikatos
sutrikimy poveikj paciento kasdieniam gyvenimui ir bendrai GK, yra SF-
36v2 (angl. Short-form 36 Health survey version 2 — trumpa sveikatos
apklausos forma, 2 versija) klausimynas [62, 63]. Keli autoriai aprasSo
modifikuotus klausimynus, kuriuos biity galima naudoti PL vertinimui, ta¢iau
Siuo metu nei vienas néra patvirtintas ir bendrai naudojamas klinikingje
praktikoje ar tyrimuose [64, 65]. Standartiniai GK klausimynai ne visada
kokybiskai atspindi realius paciento savijautos pokycius po operacijos, todél
GK vertinimui tikslingas naujo jrankio sudarymas. Sis GK klausimynas
turéty apimti labiausiai paveikiamas sritis: skausma, fizinj aktyvuma, Zaizdos
sukeliamus simptomus, socialinj funkcionalumg bei lyting funkcijg.
Tikimasi, kad Sis klausimynas padés objektyviau jvertinti GK pokycius
po skirtingy pilonidinés ligos gydymy metodu, leis lengviau palyginti metody
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efektyvumg ir bus naudojamas tolimesniuose klinikiniuose tyrimuose
duomeny standartizavimui.

Darbo tikslas

Ivertinti pacienty gyvenimo kokybe ir gydymo rezultatus po pilonidinés
ligos operacijy.

Darbo uzdaviniai

1. Paruosti ir validizuoti anketg pacienty gyvenimo kokybés vertinimui
po pilonidinés ligos operacijy.

2. Palyginti paruosta pacienty gyvenimo kokybés vertinimo anketa po
pilonidinés ligos operacijos su gyvenimo kokybés klausimynu
SF-36v2.

3. Ivertinti ir palyginti gydymo rezultatus po ekscizijos ir minimaliai
invazinés pilonidinés ligos operacijy.

4. Ivertinti ir palyginti pacienty gyvenimo kokybe po ekscizijos ir
minimaliai invazinés pilonidinés ligos operacijy.

Ginamieji teiginiai

1. Specifinis gyvenimo kokybés klausimynas (SGKK) yra patikimas ir
pagristas jrankis vertinantis pacienty GK po PL operacijy.

2. Skausmas 1 savaité¢ po minimaliai invazinés pit picking operacijos
yra 40 proc. mazesnis nei po radikalios pilonidinés ligos ekscizijos
zaizdos nesiuvant.

2. Gyvenimo kokybé po minimaliai invazinés operacijos yra geresné
nei po radikalios pilonidinés ligos ekscizijos Zaizdos nesiuvant.

Mokslinio darbo naujumas

Geriausias PL gydymas ir idealiausia operacija vis dar lieka diskusinis
klausimas. Operacijos nauda dazniausiai vertinama remiantis objektyviais
kriterijais, ir skirtingy operacijy palyginimai ne visada atspindi visapusiska
operacijos nauda. GK vertinimas po skirtingos apimties PL operacijy nagri-
nétas nepakankamai ir jo vertinimui naudojami standartiniai GK klausimynai.
Standartiniai GK klausimynai, tokie kaip SF-36v2, neatspindi visy GK poky-
¢iy po $iy operacijy.
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Pirmoje tyrimo dalyje apraSomas sudarytas ir patvirtintas SGKK kuris
tinkamai vertina GK pokyc¢ius po jvairiy PL operacijy. Tinkamas poopera-
cinés GK pokyc¢iy vertinimas gali biiti tvirtas operacijy tinkamumo kriterijus,
ir gali buti naudojamas tolimesniuose klinikiniuose tyrimuose, bei
praktiniame darbe.

Antroje tyrimo dalyje atliktas dviejy skirtingos apimties PL operacijy
palyginimas. Atliekant daZniausiai naudojamg operacija, kuri pasirenkama
del savo technikos nesudétingumo pacientui pooperacinis skausmas, zaizdos
gijimas ir su tuo susij¢ GK pokyciai gali trukti iki keliy ménesiy. Tuo tarpu
naudojant minimaliai invazinj metoda, kuris nenaudojamas kaip standartas
del didesnio ligos atkryc¢io daznio, pooperacinis zaizdos gijimas sutrumpg¢ja
iki keliy savaiCiy. Literatiiroje néra publikuotas atsitiktiniy im¢iy klinikinis
tyrimas lyginantis PL ekscizija Zaizdos nesusiuvant su minimaliai invazine
operacija. Siy operacijy palyginimas neatliktas dél iy operacijy skirtingos
apimties. Abiejy operacijy vertinimui skirtingose studijose naudojami tie
patys objektyviis vertinimo kriterijai. Siame atsitiktiniy inéiy tyrime abu
metodai vertinami 6 mén. stebéjimo laikotarpiu tiek objektyviais rezultatais
tiek pooperacine pacienty savijauta ir GK. Siy operacijy palyginimas naudo-
jant tuos pacius pacienty atrakos kriterijus, duoda naujy zZiniy apie operacijos
nauda gydant PL.

Mokslinio darbo praktiné reik§mé

Sudarytas ir patvirtintas SGKK gali biiti naudojamas tiek tolimesniuose
klinikiniuose tyrimuose, tiek praktiniame klinikiniame darbe vertinant pa-
cienty savijauta po PL operacijy. Pooperacinés GK zinojimas gali padéti
parinkti tinkamg operacijos metoda PL serganciam pacientui. SGKK Lietu-
vos chirurgams leis lengviau vertinti ir palyginti ne tik asmeninius paciento
gydymo rezultatus, atlikti Sios srities mokslinius tyrimus, taciau ir jais dalytis
tarptautinéje erdveje.

Tinkamas skirtingos apimties operacijy palyginimas, ir gauti svarls
duomenys apie abiejy operacijy naudg ir trikumus, padés tinkamai planuoti
PL gydyma. Vertinant gautus rezultatus, tikétinas platesnis minimaliai inva-
ziniy operacijy taikymas, ar kito galimo metodo pasirinkimas, o ekscizinés
operacijos zaizdos nesiuvant naudojimas tik iSimtinais atvejais gydant PL.
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1. LITERATUROS APZVALGA

1.1. Pilonidiné liga

Pilonidin¢ liga (PL) yra létin¢ arba timiné odos ir poodzio infekcija,
dazniausiai pasireiskianti kryzkaulio-uodegikaulio zonoje [1, 2]. Ligos atsira-
dimas siejamas su plauky jaugimu ar kitokiu patekimu i odos tarpus, sukelian-
¢iu uzdegiming reakcija [2, 3].

Nors liga daZzniausiai nustatoma tarpsédmeniniame tarpe, taciau gali
pasireiksti ir kitose kiino vietose — tarpupirs¢iuose, galvos ir kaklo odoje, tarp
kriity ar ant genitalijy [66—69]. Literatiiroje apraSomi atvejai, kai pilonidiné
liga tarpupirs¢iuose pasireiSkia specifiniy specialybiy atstovams — kirpéjams,
barzdaskuciams bei gyviny kirpéjams [70-74].

1.1.1. Pirmieji atvejai ir pavadinimo kilmé

Pirmasis ligos atvejis apraSytas 1833 metais Herberto Mayo — brity fizio-
logo, anatomo ir chirurgo. Jis aprasé PL kaip akling sinusa, esantj kryzkaulio-
uodegikaulio srityje, kuriame yra plauky folikuly [75].

1847 metais gydytojas Andersonas Boston Medical Surgical Journal
redaktoriams laiSke pavadinimu Hair Extracted from an Ulcer, aprasé 21
mety vyrui jtariama skrofuloderma netoli uodegikaulio. Praéjus 3 savaitéms
po pirminio gydymo, gydytojas zaizdoje rado susivijusig struktiirg, kurig
sudare keliy coliy ilgio plaukas. Po plauko pasalinimo, Zaizda uzgijo per kitas
3 savaites [76]. 1854 metais, Warren pranes¢ apie 3 panasius atvejus [77].

1880 metais gydytojas Richard Hodges sukiir¢ terming pilonidinis (angl.
pilonidal — sujunges zodzius (lot.) pilus — plaukas ir (lot.) nidus — lizdas) [78].
Iki 1880 mety liga buvo vadinama jvairiais pavadinimais: kryzkaulinis,
uodegikaulinis arba kryzkaulinis—uodegikaulinis (lot.) infundibulum —
piltuvelis, dermoidas ir dermoidiné fistule, jgimtas dermalinis sinusas ir
kryZkaulinis—uodegikaulinis ektoderminis sinusas [77].

Nors pasiiilytas ligos pavadinimas buvo priimtas, yra iSlikg ir sinoni-
mai — Antrojo Pasaulinio karo metu liga vadinta ,,DZipo liga* (angl. The Jeep
Disease) ir ,,Dzipo vairuotojy liga®“ (angl. Jeep rider’s disease) dél didelio
pasireiskimo daznio tarp kareiviy [6, 77, 79].

Literatiiroje daznai vartojamas ir ,,pilonidinés cistos* pavadinimas,
taciau rekomenduojama jj keisti i ,,pilonidiné liga“ arba ,,pilonidinis sinusas‘
[80-82].
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1.1.2. Epidemiologija ir etiologija

PL vidutiniskai serga apie 0,7 proc. populiacijos [4—-6]. Ji pasireiskia 14-
56 atvejais 100000 gyventojy priklausomai nuo lyties ir regiono, taciau pa-
staraisiais deSimtmeciais stebimas atvejy skaiciaus didéjimas visose grupés
[7-11]. Vokietijos tyréjy duomenimis, nuo 2005 iki 2017 m. ligos atvejy tarp
vyry padidéjo nuo 43 iki 56, o tarp motery — nuo 14 iki 18 atvejy 100000
gyventojy [9].

PL 2,2-3,1 karto daZzniau pasireiSkia vyrams nei moterims ir sudaro
vidutiniskai 79 proc. pacienty, arba nuo 60 proc. iki 92 proc. pacienty pri-
klausomai nuo regiono [7, 9, 12—14].

Si liga dazniausiai pasireigkia jauniems Zzmonéms, o pirmieji simptomai
linkg atsirasti paauglystéje [9,15]. Vidutinis ligos atsiradimo amzius vyrams
21 metai, moterims 19 mety [7]. Nors PL yra retesné vaikams ir suaugu-
siesiems, vyresniems nei 45 metai, praktikoje registruojami atvejai ir Siose
amziaus grupése [9,11].

Ligos atsiradimui jtakos turi padid¢je¢s plaukuotumas kryzkaulio —uode-
gikaulio srityje, lokali Sios srities trauma, vyriska lytis, antsvoris, ilgas sédé-
jimas, hormoniniai poky¢iai ir gili tarpsédmeniné vaga [4, 7, 16, 17]. Véliau
teorija dél padidéjusio plaukuotumo kryzkaulio—uodegikaulio srityje kore-
guota jrodymais, jog plaukai | sinusg gali patekti ir i§ iSorés [83]. Nors
anksciau liga buvo siejama su higienos trikumu ir didesniu prakaitavimu, pa-
staryjy mety tyrimai Siuos rizikos veiksnius atmeta [7, 17, 84].

1.1.3. Patogenezé

Konkretus mechanizmas, sukeliantis PL, néra aiskus, taciau ligos atsira-
dimas dazniausiai grindziamas Bascom ir Karydakis teorijomis.

1924 m. gydytojas Harvey Stone aprasé teorija, kad liga siejama su ner-
vinio vamzdelio defektu. Manyta, kad sinuso ertmé padengta epiteliu, todél
liga yra jgimta [85]. Vélesniy tyrimy duomenys, jog tik apie 54-75 proc. at-
vejy PL sinuse buvo rasti plauky folikulai, o ertmés sienelés néra isklotos
ploks¢iuoju epiteliu, §ig teorija paneigé [3, 22, 86-88]. Siuo metu bendrai
sutariama, kad sienelés sudarytos i§ kraujagyslinio piogeninio granuliacinio
audinio, o liga yra jgyta — atsiranda d¢l plauky prasiskverbimo, sukeliancio
uzdegiming reakcijg ir granulomos susidaryma [82,89].

Roger Brearley eksperimentinio tyrimo metu nustaté, kad sédmeny
raumeny judéjimas sukelia neigiamg slégj pilonidiniame sinuse, jtraukdami
laisvus plaukus j vidy [90].
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Galimg atsiradimo mechanizmg apibendrino George Karydakis — jis
i8skyré 3 pagrindinius veiksnius, btinus ligos atsiradimui:

1. ,Jsibrovélis® — laisvas plaukas;

2. Jéga, sukelta neigiamo slégio, d¢l kurios plaukai jsiskverbia j oda;

3. Odos pazeidziamumas, galimai siejamas su gilia tarpsédmenine vaga

[22, 81, 91-93].

Jis jtaré, kad plaukai, esantys tarpsédmeniniame tarpe, plauky keratino
atplaiSy pagalba, kurie funkcionuoja kaip spygliai, vis giliau prasiskverbia }
poodinj audinj [91].

Bascom svarsté, kad hiperkeratoze, folikulo obstrukcija ir plySimas yra
pirminis jvykis, o plaukai patenka j jau suformuotas angas [80, 93-95].

Teorijg palaiko ir dermatologai, PL apibuidinantys kaip igyta plauky
folikuly biikle, kurios pagrindas — folikulin¢ hiperkeratoze, sukelianti plauky
folikulo uzsikimsima ir perifolikulita. Folikulas iSsiplecia ir plysta, j dermg ir
poodinius audinius patenka svetimkiiniai, sukeldami granulomatinius pazei-
dimus ir fibroziy susidaryma [96].

1.1.4. Ligos Kklasifikacija

Tiksli ir vieninga klasifikacijos sistema reikalinga tiksliam biuklés api-
biidinimui ir tinkamiausio gydymo parinkimui, taip pat ir gydymo rezultaty
palyginimui tyrimuose. Siuo metu PL skirtoma pagal kliniking eigg j asimp-
toming, timing ir léting liga, o literatiiroje apraSomos net 8 skirtingos klasi-
fikacijos sistemos, tac¢iau nei viena néra bendrai patvirtinta ir naudojama [31,
97]. Dél vieningos klasifikacijos sistemos trikumo sunku lyginti gydymo
metody efektyvumag [27-33]. Visgi plaiausiai naujuose tyrimuose
naudojamos 3 klasifikacijos sistemos, aprasytos Zemiau.

2017 m. Tarptautin¢ pilonidinés ligos asociacija (IPS) pasitilyta klasi-
fikacija [32]:

* Itipas — sinusas vidurio linijoje

» II tipas — sinusas vidurio linijoje su antriniu/-iais sinusu/-ais arba

abscesu/-ais

» I tipas — sinusas Zemiau uodegikaulio

» IV tipas — atsinaujinusi liga (nepriklausomai nuo vietos)

Tai vienintel¢ klasifikacijos sistema, kurios patikimumas ir pagrjstumas
yra jrodyti [32]. Si klasifikacija pavaizduota 1.1.4.1 pav. [32].
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[ J [} [ J

[ J [ ] ° [ J °
I tipas — sinusas II tipas — sinusas IIT tipas — sinusas IV tipas — atsinauji-
vidurio linijoje vidurio linijoje zemiau uodegikaulio nusi liga

su antriniu/-iais
sinusu/-ais arba
abscesu/-ais

1.1.4.1 pav. Pilonidinés ligos klasifikacija pagal IPS

Kituose tyrimuose apraSsomos Tezel ir Guner klasifikacijos sistemos,
kuriose sistemy autoriai apraSo ir atitinkamos stadijos gydymo reko-
mendacijas, taciau jos néra paremtos vélesniy tyrimy duomenimis [98, 99].

Tezel klasifikacija [99]:

o I stadija — asimptominé liga — nereikalingas chirurginis gydymas,
rekomenduojamos profilaktinés priemonés.

o II stadija — iminé liga — atliekama incizija ir drenavimas.

o III stadija — simptoming¢ liga, sinusas/-ai uodegikaulio srityje — rei-
kalingas operacinis gydymas, rekomenduojamas Bascom metodas.

o IV stadija — simptominé liga, sinusas/-ai nustatomi ir uz uodegi-
kaulio srities — reikalingas operacinis gydymas, rekomenduojamas
Bascom metodas ir papildoma uz uodegikaulio srities esanciy sinusy
ekscizija.

V stadija — atsinaujinusi liga — rekomenduojamas Bascom metodas.

Sl klasifikacija pavaizduota 1.1.4.2 pav. [99].

ol el e

I tipas II tipas 111 tipas IV tipas V tipas

1.1.4.2 pav. Pilonidinés ligos klasifikacija pagal Tezel
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Guner klasifikacija [98]:

I stadija — sinusas vidurio linijoje — rekomenduojamas pit picking

operacija.

II stadija — daugiau nei vienas sinusas vidurio linijoje:

— ITa—2-3 sinusai vidurio linijoje — rekomenduojama pit picking
operacija.

— IIb — daugiau 3 sinusy vidurio linijoje — rekomenduojama
Bascom operacija.

III stadija — sinusas/-ai vidurio linijoje ir antriniai sinusai viename

Sone — rekomenduojama Bascom operacija.

IV stadija — sinusas/-ai vidurio linijoje ir antriniai sinusai abiejuose

Sonuose — rekomenduojama Limberg operacija.

R stadija — atsinaujinusi liga — rekomenduojama Bascom operacija

ir kiti audiniy lopo metodai.

Si klasifikacija pavaizduota 1.1.4.3 pav. [100].

I stadija II stadija IIT stadija IV stadija R stadija

ITa stadija IIb stadija

)

] / ) f . f s
vV 9V 9V 9V 8V 8V

1.1.4.3 pav. Pilonidinés ligos klasifikacija pagal Guner

1.2. Diagnostika ir diferenciné diagnostika

Diagnozé nustatoma klinikinio tyrimo metu, stebint tipinius poZymius
[4]. Vizualiai liga diferencijuojama nuo pilingo hidradenito [5, 23, 100].
Diagnozés patvirtinimui papildomai gali buti atliekamas digitalinis iStyrimas,
anoskopija, ultragarsinis tyrimas, kompiuteriné¢ tomografija (KT) ir magne-
tinio rezonanso tomografija (MRT) [18-21].

Nors paprastai papildomi tyrimai néra biitini, jie gali biiti atlieckami, kai
reikalinga diferenciné diagnostika tarp kity galimy patologijy: anorektalinés
fistulés, Krono ligos, abscesy formacijy ar neoplazijos [2, 4, 24, 27, 80, 81].



1.3. Klinikiné eiga

Ligos simptomai priklauso nuo pasireiskimo budo. I$skiriamos 3 PL kli-
nikinés eigos:

1. Asimptomin¢ liga;

2. Uminé liga;

3. Létine liga.

Esant asimptominei formai, pacientas simptomy nejaucia, o liga nusta-
toma atsitiktinai klinikinio iStyrimo metu. Stebima viena ar kelios neuzdegi-
minés angos odoje arba plauko jaugimo vietos, ar iSkilimas kryzkaulio srityje
[93].

Uminés ligos atveju pacientui pasireiskia lokalaus uzdegimo poZzymiai:
patinimas, paraudimas, skausmas kryzkaulio-uodegikaulio srityje. Klinikinio
tyrimo metu galima jausti skys€io sankaupg. Pacientui sunku, skausminga
sédéti, taCiau sisteminé reakcija, t. y. kar§¢iavimas, btina retai [4, 80, 93].

Létinés ligos atveju pacientas skundziasi nuolatinémis arba pasikarto-
janc¢iomis serozinémis arba pulingomis i§skyromis, darinio arba fistulés atsi-
radimu kryzkaulio—uodegikaulio srityje, diskomfortu, niezuliu ar skausmu.
Budingi pasikartojantys abscesai su ilgalaikémis remisijomis. Klinikinio
tyrimo metu nustatomos angos odoje arba plauko jaugimo vietos, stebimos
atsivérusios antrinés fistulés angos, i§ kuriy skiriasi serozinis ar pilingas
skystis, gali biiti ¢iuopiamas darinys ar volelis kryzkaulio srityje.

Bet kurie i§ minéty simptomy, pasireiskianciy skirtingy ligos eigy metu,
gali turéti jtakos paciento kasdieninei veiklai, darbingumui, lytiniam gyve-
nimui, emocinei ir psichologinei biisenai — taigi ir bendrai GK [57, 64, 101].

1.4. Pilonidinés ligos gydymo metodai

PL gydymas priklauso ne tik nuo ligos klinikinés eigos ir simptomatikos,
bet ir nuo regiono, kuriame pacientas gyvena, chirurgo patirties, tad auksinio
standarto pilonidinés ligos gydyme néra [1, 2, 4, 8, 22-27].

Gydymo metodo pasirinkimui i§§tukj kelia ir standartizuotos PL klasifi-
kacijos trukumas, dél kurio sunku palyginti skirtingy metody efektyvuma
[27-33].
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1.4.1. Asimptominés ligos gydymas

Esant asimptominei ligos eigai, chirurginis gydymas nerekomenduo-
jamas [17, 24, 102, 103]. Retrospektyvinis tyrimas, analizaves trijy Vokie-
tijos kariniy ligoniniy pacienty, operuoty dé¢l PL 1980-1996 m. duomenis
nustaté, kad 3,2 proc. atvejy niekada neturéjo simptomy ir PL rasta atsitik-
tinai. IS jy operacijos metu 47 proc. atvejy zaizda buvo susiiita ir sugijimo
rodiklis buvo 62 proc.. Konservatyvaus gydymo sékmes rodiklis buvo tarp
62 ir 66 proc. [102]. Kitame tyrime, kuriame buvo stebimas galimas ligos
progresavimas, spontaniSko ligos progresavimo atvejy stebéta nebuvo [24,
104].

D¢l galimy chirurginio PL gydymo komplikacijy ir nejrodyto gydymo
efektyvumo, chirurginis gydymas pacientams, kuriems PL simptomai nepa-
sireiske, neturéty biti taikomas.

1.4.2. Uminés ligos gydymas

Esant iminei ligos eigai, gydymas turéty buti chirurginis, t. y. absceso
lateraling incizija ir drenavimas [1, 2, 4, 24, 27, 81, 95, 105,1 06]. Tai daz-
niausiai taikoma praktika, ta¢iau po Gminés PL gydymo tikétinas ligos
atsinaujinimas ar nesugijimas ir antriné operacija. Taciau Vokietijos tyréjai
nustate, kad pacientams, kuriems atlikta incizija ir drenavimas, ilgalaikis PL
atsinaujinimo daznis buvo beveik 50 proc. maZesnis nei ty, kuriems buvo
atlikta absceso punkcija [107]. Publikacijose aprasomas galimas gydymas
aspiracija bei kontraversiskai vertinamas gydymas antibiotikais [81, 95, 103,
108].

1.4.3. Létinés ligos gydymas

Leétinés PL gydymo pasirinkimas turéty biiti pritaikomas pagal paciento
bukle ir ligos eiga. Idealus gydymas turéty buti mazai skausmingas, turéti
maza atsinaujinimo ar zaizdos nesugijimo rizika, trumpa nedarbinguma, buti
greitai ir lengvai atlickamas bei nesunkiai iSmokstamas [47, 109-111].
Taciau nei vienas i$ $iuo metu taikomy gydymy neatitinka visy kriterijy [2,
24,27, 35, 37, 80, 81].
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1.4.3.1. Operacijos

Operacijos gali biti skirstomos 3 kategorijas priklausomai nuo Salinamo
odos lopo dydzio, gijimo biido ir trukmés, operacijos dydzio bei ligos atsinau-
jinimo daznio:

1. Radikalios operacijos;

2. Operacijos naudojant audiniy lopa;

3. Minimaliai invazinés operacijos.

1.4.3.1.1. Radikalios operacijos

Radikalios operacijos metu pilonidinio sinuso ertmé¢ nudazoma dazu ir
pasalinama sveiky audiniy ribose, operacijos skirstomos 1 dvi kategorijas:
pirminio Zaizdos gijimo, kai zaizda susiuvama, ir antrinio gijimo, kai zaizda
nesiuvama ir paliekama gyti antriniu biidu. DaZniausiai pasaulyje taikomas
létines pilonidinés ligos gydymas yra ekscizija ir Zaizdos gijimas antriniu
biidu [34].

Radikalios operacija su Zzaizdos gijimu antriniu biidu privalumas —
metodo paprastumas ir greitumas, operacija nesunku iSmokti ir atlikti [35].

Operacijos trukumas — ilgas gijimo laikas ir didelis atsinaujinimo daznis,
skirtinguose tyrimuose svyruojantis tarp 2-35 proc. [2, 24, 27, 35-38].
Daznio skirtumai priklauso nuo pacienty jtraukimo j tyrimg Kkriterijy,
steb¢jimo laikotarpio bei atsinaujinimo apibtidinimo [24, 112, 113].

2010 metais Cochrane atlikta sistematiné apzvalga jtrauké visus rando-
mizuotus klinikinius tyrimus nuo 1985 iki 2009 m., lyginusius atvirg ir uzdarg
PL chirurginj gydyma. Tyrimas nenustaté aiSkios vieno metodo naudos,
nesiskyre ir chirurginés infekcijos daznis tarp grupiy. Nustatyta, kad atviras
biidas pasizymi ilgesniu zaizdos gijimo laiku (41-91 diena) lyginant su
pirmine sitile (10-27 dienos), taciau zaizdos gijimas antriniu biidu siejamas
su Zymiai mazesniu ligos atsinaujinimo dazniu nei atliekant pirming
chirurging siiile. Atvira technika sumazina ligos atkrycio rizika 35 proc.
lyginant su uzdaru biidu [105, 114].

Nors anksciau radikali operacija su zaizdos gijimu antriniu biidu Vo-
kietijoje buvo laikomu ,,auksiniu standartu pilonidinés ligos gydyme, nau-
jausiose gairése pabréziamas ilgas gijimo laikas ir atsinaujinimy rizika [24,
115]. Tokios nuomonés laikosi ir kity Saliy specialistai [2, 27].

1.4.3.1.2. Operacijos naudojant audiniy lopa

Audinio lopo (angl. Flap-based) procediiros apima pilonidinio sinuso
pasalinimg ir vietos rekonstrukcijg naudojant audinio lopa. Operacijos taiko-
mos sunkesniems PL atvejams arba atsinaujinusios ligos gydymui [116].
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Pagrindinis audiniy lopo technikos tikslas — nepalikti atviros zaizdos, tuo
paciu sumazinti atsinaujinimo rizikg keiciant pagrindines anatomines ligos
atsiradimo aplinkybes. Audiniy lopo operacijos rekomenduojamos ir dél
teigiamo kosmetinio rezultato, taciau atlickamos reciau dél sudétingesnés
chirurginés technikos ir ilgesnés operacijos trukmés [2, 116, 117].

Taikomos kelios populiariausios technikos:

a) Limberg operacija

Operacija, kurios metu paimamas rombo formos audiniy lopas. Opera-
cija siejama su greitesniu gijimu (vidutiniSkai 9,5 d.), mazesniu skausmu
(VAS 2 b.) ir mazesne komplikacijy rizika, lyginant su Karydakis operacija
[116, 118]. Tinkama sunkesnéms PL formoms [119].

b) Karydakis operacija

Operacija, kurios metu naudojamas iSilgas audiniy lopas. PL pasalinama
pjiviu daromu lateraliau vidurio linijos, atidalinamas iSilgas audiniy lopas
taip, kad sitilé biity suformuojama lateraliau vidurio linijos. Operacija siejama
su létesniu gijimu (vidutiniskai 11,5 d.) ir didesniu skausmu (VAS 4b.),
lyginant su Limberg operacija. Naudojama lengvesniy PL formy gydymui [2,
92, 116, 118]. Limberg ir Karydakis operacijy metodikos palyginimas
pateikiams 1.4.3.1.2.1 pav. [120].

A
t :
B
. // .
1.4.3.1.2.1 pav. Karydakis ir Limberg operacijos schema

(A) Karydakis operacija; (B) Limberg operacija.
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c) Z-plasty operacija

Chirurgine technika, naudojama siekiant iStaisyti randus ar pakeisti
audiniy padétj. Metodas siejamas su mazesne atsinaujinimo rizika, greitesniu
gijimu ir mazesne komplikacijy rizika lyginant su radikalia operacija ir
antriniu zaizdos gijimu, taciau didesne zaizdos komplikacijy rizika lyginant
su kitais audiniy lopo metodais [2, 37, 121]. Si operacija pavaizduota

1.4.3.1.2.2 pav. [122].
>

1.4.3.1.2.2 pav. Z-plasty operacija

1.4.3.1.3. Minimaliai invazinis gydymas

Pilonidinés ligos gydymui gali biti taikomas ir minimaliai invazinis
biidas. Vienas i§ placiausiai taikomu daugelyje Saliy Siuo metu — (angl.) pit
picking ir jvairios jo modifikacijos [33].

Pirmajj minimaliai invazinj PL gydyma aprasé¢ Peter Lord ir Douglas
Millar 1965 m. [123]. 1980 m. Bascom paskelbé panasy operacijos biida, kurj
pavadino pit picking, o Moshe Gips panaudojo odos biopsijos adatas jaugusiy
folikuly pasalinimui [124].

Per pastaruosius deSimtmecius atsirado ir daugiau minimaliai invazinio
PL gydymo modifikacijy — fenolio, fibrino klijy, lazerinio zondo panaudo-
jimas, endoskopinis gydymas ir kitos [39—45].

Nors i$skiriami tam tikri skirtumai tarp naudojamy metody, taciau visi
Sie biidai turi bendry bruozy: naudojama vietiné anestezija, pasalinami vidu-
ringje linijoje jauge folikulai, atliekamas sinuso i§valymas ir drenavimas [47—
49, 82].

Gydymo privalumas — maZziau pazeidziami aplinkiniai audiniai, opera-
cijg galima atlikti ambulatoriskai, biidingas greitas gijimas, trumpas poope-
racinis laikotarpis ir greitas grizimas j darbg [33, 49-51].

Gydymas turi ir trikumy — atsinaujinimo arba zaizdos nesugijimo daznis
po pit picking operacijos stebimas dazniau nei taikant kitus gydymo metodus
[25, 33, 49]. Atliktuose tyrimuose atsinaujinimo daznis svyruoja nuo 8,3 proc.
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iki 30 proc. 24 mén. po procediiros ir nuo 15 proc. iki 65 proc. 60 mén. po
procediros [37, 52-55]. Reikia pastebéti, jog triiksta tyrimy apie atsinauji-
nimo daznj po rekomenduojamo minimalaus 5 m. laikotarpio po pit picking
operacijos, todél duomenys néra tiksliis [52, 125]. Sis metodas yra rekomen-
duojamas nedideliems, nekomplikuotiems pazeidimas gydyti [24, 27].

Minimaliai invazinés operacijos schema kartu su lateraline incizija
pavaizduota 1.4.3.1.3.1 pav. [103].

1.4.3.1.3.1 pav. Pit picking ekscizija kartu su lateraline incizija
sinuso drenavimui

1.4.3.2. Pooperacinis gydymas

Nezinant tikslios ligos patogenezés bei neturint aiskios ligos klasifika-
cijos sistemos ar auksinio standarto gydymui, sunku nustatyti, kurie veiksniai
yra svarbiis gijimui. Kaip ir pati liga, taip ir gijimas yra susij¢s su daugybe
veiksniy, galinCiy tiek skatinti, tiek ir létinti gijima [126]. Pooperacinis
laikotarpis priklauso nuo taikyto gydymo ir néra specifinis, taikomos bendros
zaizdy priezitiros rekomendacijos [82]:

«  Zaizdos prieziiira pooperaciniu laikotarpiu;

o Adekvati skausmo kontrolé;

o  Fizinio krivio ribojimas;

o Plauky Salinimas pooperaciniu laikotarpiu ir atsinaujinimo profi-

laktika.

Net ir minéti veiksniai néra pakankamai aprasyti PL gydymo gairése,
triksta specifiniy tyrimy, susijusiy su ligos pooperaciniu laikotarpiu [126].

Svarbu, kad gydymas bty prieinamas ir tinkamas pacientui, t. y. indivi-
dualizuotas. Kai kurie apribojimai, pvz.: fizinio aktyvumo korekcijos, gali
daryti neigiamg jtakg paciento GK, tod¢l svarbu atkreipti démes;j | paciento
lukescius [127, 128].
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Literattiroje apraSomas ,,Harris protokolas®, tinkamas tiek pirminés, tiek
ir vélesniy apzitiry metu. I$skiriami keli pagrindiniai protokolo aspektai,
kurie galéty uztikrinti tinkama ligos ivertinima, sklandy pooperacinés zaizdos
gijimg ir sumazinti atsinaujinimo rizika [127]:

1. Ivertinti paciento PL istorija.

Nustatyta sgsaja tarp PL atsiradimo jauname amziuje ir didesnio sinusy
skaiCiaus, kas rodo, jog dauguma arba visi sinusai susiformuoja mazdaug tuo
paciu metu. PrieSingai, nei buvo manyta, Iétinés PL simptomy trukmé
nelemia didesnio sinusy skaiciaus [104].

2. Pacientg apzitréti tinkamoje padétyje.

Rekomenduojama (angl.) Jackknife arba Prone — sulankstomo peiliuko,
pozicija, kai pacientas guli ant pilvo su pagalvéle po priekine dubens dalimi.
Si padétis neleidzia pacientui jtempti sédmeny raumeny. Sédmenys papildo-
mai gali biiti praskiriami paciento rankomis arba priklijuojami lipnia juosta.

3. Ivertinti audinius aplink Zaizda, tarpsédmeninio tarpo gylj ir plau-

kuotuma.

Liga daZniausiai pasireiSkia Zmonéms, turintiems gilig tarpsédmening
vagg ir padidéjusj Sios srities plaukuotuma. Nustacius rizikos veiksnius, pvz.,
padidéjusj plaukuotuma, gali biiti rekomenduojamas plauky Salinimas.

4. Ivertinti, ar néra aplinkiniy audiniy pazeidimo ar infekcijos.

Tarpsédmeninis tarpas daznai buina siauras, drégnas, todél susidaro idea-
lios salygos bakterijy daugimuisi, tad reikia papildomai jvertinti dél celiulito
ar roz¢és pasireiskimo. Taip pat galimas uZterS§imas iSmatomis dél artimo kon-
takto su tiesigja zarna. Nustatyta, kad atsinaujinusios ligos atveju stebima
didesné gramteigiamy bakterijy dalis bei didesnis aerobiniy bakterijy kiekis
palyginus su pirmine PL [129].

5. Tinkamas skausmo valdymas.

Skausmas dél PL daro itakg pacienty kasdienei veiklai, GK ir pasitenki-
nimui atlikta procediira, todél biitinas tinkamas skaumo valdymas tiek pa-
umeéjimo, tiek pooperaciniu laikotarpiu [130].

6. Fizinio aktyvumo jvertinimas.

Biitina jvertinti paciento fizinj aktyvuma. Vienas i§ faktoriy, sukelian¢iy
ligos patim¢jima, yra pavirsiy trintis. Ilgalaikis séd¢jimas ar sportas, kuriame
atsiranda papildoma trintis pazeidimo vietoje, pvz.: plaukimas, bégiojimas,
futbolas ir pan., gali pasunkinti PL simptomus [126].

7. Tinkamas ligos apraSymas ir dokumentavimas.

Svarbu tinkamai aprasyti defekto lokalizacija, dydi (ilgi ir ploti), gylj,
pavirSiniy angy ir sinusy taky skaiciy, atsiradusias odos kiSenes, jvertinti ir
apraSyti aplinkiniy audiniy paZeidimus ar infekcijas, jei tokios yra.
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8. Zaizdos priezitra.

Zaizdos prieziiira priklauso nuo taikyto gydymo ir chirurginés interven-
cijos dydzio, taciau reikia uztikrinti, jog neatsirasty vietinés infekcijos pozy-
miai arba hipergranuliacijos. AnksCiau taikytas gydymas sidabro nitratu
(AgNO:s) siejamas su hipergranuliacijomis ir epitelizacijos proceso sulétéjimu
[131]. Netinkamas gijimas sukelia Zaizdos S$lapiavimg, kuris siejamas su
didesne vietinés infekcijos rizika ir ilgalaikiu zaizdos nesugijimu. Néra jrodyta,
kad vakuuminiai tvars€iai pagerinty ilgalaikes PL gydymo iSeitis. 2022 metais
Cochrane atlikta sisteminé apzvalga nustaté mazesn¢ chirurginés zaizdos
infekcijos (8,7 proc. taikant gydymg vakuuminiais tvars€iais ir 11,75 proc.
paprastais) ir seromos susidarymo rizikg (mazo patikimumo jrodymas), taciau
didesn¢ nuospaudy rizikg (mazo patikimumo jrodymas). Vertinama, kad
vakuuminiy tvars¢iy nauda néra pakankama pagal naudos/kainos santykj [103,
132-134].

9. Paciento informavimas apie atsinaujinimo profilaktika.

Svarbu tinkamai informuoti pacientg apie atsinaujinimo profilaktikos
priemones, rizikos veiksniy korekcija.

10. Ankstyva atsinaujinimo diagnoz¢ ir gydymas.

Pacientas turi buti informuotas ne tik, kaip tinkamai prizidiréti zaizda,
taciau ir kada kreiptis | gydytoja. Svarbu paminéti, kad PL atsinaujinti gali
daug mety po gydymo [37].

1.4.4. Atsinaujinimo profilaktika

Pagrindinis profilaktikos tikslas — sunaikinti probleminés vietos plauky
folikulus arba apsaugoti, kad laisvi plaukai nepatekty i sinusg [34]. Plauky
Salinimas, ypa¢ skutimas, buvo standartiné¢ pooperacin¢ rekomendacija pa-
cientams, sergantiems pilonidine liga. Visgi nustatyta, kad reguliarus skuti-
mas, prieSingai nei galvota, didina pooperaciniy recidyvy daznj [135].

Pooperacinis lazerinis plauky Salinimas gali sumazinti atsinaujinimo
rizikg ir pagerinti ilgalaike¢ prognozg, taiau gydymas neturéty biiti taikomas
bent 4 savaites po PL gydymo dél neigiamo poveikio epitelizacijai [82, 136—
140]. Lazeriniam plauky Salinimui daZniausiai reikia daugiau nei vienos
procediiros, gydymo efektyvumas priklauso nuo plauko storio ir tamsumo, ir,
nors $iuo metu lengvai prieinama, procediira néra kompensuojama, gali biti
skausminga, tad priemon¢ tik rekomendacinio pobiidzio [141-143].

Prie atsinaujinimo profilaktikos priemoniy priskiriama ir modifikuojamy
rizikos veiksniy korekcija — gyvensenos keitimas, didesnis fizinis aktyvumas,
svorio kontrole, gera pazeistos vietos higiena [16, 34, 143—-147].
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1.4.5. Gydymo efektyvumo vertinimas

Tinkamam gydymo efektyvumo vertinimui ir geriausio gydymo metodo
pasirinkimui svarbu jvertinti ir palyginti skirtingy metody rezultatus. Gydy-
mo rezultatai vertinami pagal veiksnius, priklausan¢ius nuo operacijos meto-
do: gijimo laiko, ligos pasikartojimo daznio, pooperacinio skausmo, galimy
komplikacijy ir bendro paciento pasitenkinimo procediira ir estetiniu vaizdu
bei visy Siy veiksniy itakos paciento GK. Kaip minéta, nei vienas i$ §iuo metu
taikomy gydymy neatitinka ,,tobulo metodo* kriterijy, taciau skirtumai tarp
rezultaty susij¢ ne su skirtingais ligos vertinimo kriterijais ir klasifikacijos
trikumu [27-33].
ISskiriami pagrindiniai veiksniai, lemiantys skirtumus tarp rezultaty:
1. Pasirinktas gydymas — skirtingi metodai lemia skirtingus rezultatus.
Pavyzdziui, pit picking siejama su Zymiai didesne PL atsinaujinimo
rizika nei Limberg audiniy lopo operacija (atitinkamai 6,5 proc. ir
1,6 proc. 24 mén. po gydymo) [37].
2. Organizmo savybés — gijimo laikas, atsinaujinimo daznis, skausmin-
gumas gali priklausyti ir nuo individualiy paciento savybiy: amziaus,
kiino masés indekso (KMI), plaukuotumo, jautrumo skausmui,
zalingy jprociy [4, 7, 16, 17].
3. Zaizdos prieziiira — gijimo laikas, kaip ir skausmingumas, gali pri-
klausyti nuo jau minéty paciento organizmo savybiy ir pooperacinio
laikotarpio rekomendacijy laikymosi. Gydytojo pareiga tinkamai
paaiskinti prieziliros ypatumus, uZztikrinti, kad pacientas supranta
rizikas ir galimas komplikacijas [128].
4. Chirurgo patirtis — tiek metodo pasirinkimas, tiek ir rezultatai susij¢
ir su operuojancio chirurgo patirtimi. Sudétingesnés technikos, pvz.:
audiniy lopo, reikalauja nemazai praktikos ir jgiidZiy, o netinkamai
atlikta operacija gali lemti didesnj komplikacijy ar ligos atsinauji-
nimo daznj [81, 148].
5. Tyrimo tipas ir duomeny rinkimas — i$skiriamos kelios kategorijos:
o Steb¢jimo laikotarpis — tyrimo rezultatai gali tiesiogiai priklau-
syti nuo steb¢jimo laiko. Pavyzdziui, gydymas fenoliu apraso-
mas kaip geras pasirinkimas dél mazos atsinaujinimo rizikos
(1,9 proc. 12 mén. po operacijos), taciau atsinaujinimo daznis
siekia 36,6 proc. 5 m. po operacijos, o ilgalaikiam gydymo
efekto vertinimui triiksta ilgalaikiy gydymo rezultaty [37].

o Tiriamyjy kiekis — gauty rezultaty patikimumas priklauso nuo
tirlamyjy kiekio. Kuo maziau tiriamyjy, tuo rezultatai maziau
patikimi [149].
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e Rezultaty interpretavimas — tyrimai skirtingai vertina gydymo
efektyvuma, vieni lygina skausma, kiti gijimo laikg ar atsinau-
jinimo daznj. Taip pat néra tiksliai apibrézta, koks turéty buti
steb¢jimo laikotarpis, nors rekomenduojamas bent 5 m. stebé-
jimas po procediiros [36, 150]. Taciau atsiranda ir naujesniy
tyrimy, kurie rezultatus lygina 10 m. po operacijos [37].

e  Tyrimo tipas — retrospektyviniai tyrimai gali maziau tiksliai pa-
rodyti gydymo rezultatus negu tyrimai, kuriy metu pacientai
stebimi ilgg laika [151].

e Duomeny rinkimo biidas — skirtingi duomeny rinkimo biidai
gali lemti skirtingus rezultatus del vertinimo netikslumo. Sava-
rankiskas paties paciento buklés jsivertinimas gali paveikti re-
zultaty patikimuma, taciau tiksliau apibudinti gydymo jtaka GK
[152].

1.5. Atsinaujinimas

Nei vienas gydymas negali uztikrinti, jog liga neatsinaujins. Tyrimai
rodo, jog PL atsinaujinti gali net ir po keliy deSimtmeciy, taciau 75 proc.
atsinaujinimo atvejy pasireiSkia per pirmuosius 5 metus [153]. Todél
rekomenduojamas minimalus atsinaujinimo vertinimo laikotarpis yra bent
5 m. po procediiros [36, 150].

2018 m. atlikta sisteminé apzvalga nustaté, kad didziosios dalies tyrimy
stebéjimo laikotarpis siekia tik 12-24 mén. po operacijos. Apzvalgos
duomenimis, maziausig atsinaujinimo rizika turi Karydakis ir Limberg
audiniy lopo metodai (atitinkamai 0,2 proc. ir 0,4 proc. 12 mén. po
operacijos), taciau skirtumas iSryskéja 10 m. po operacijos —Karydakis
atsinaujinimo daznis iSlieka maziausias tarp lyginty metody (2,7 proc.), o
Limberg padidéja iki 11,4 proc. AprasSytas pit picking atsinaujinimo daznis
siekia 2,7 proc. 12 mén. po operacijos ir didé¢ja kiekvienais metais iki
15,6 proc. 5 m. po operacijos [37]. Kituose tyrimuose jis Zymiai svyruoja —
siekia iki 65 proc. 5 m. po procediiros, taciau yra duomeny, kad siekia
27 proc. 10 m. po procediiros [52—55]. Truksta ilgesnio laikotarpio stebéjimo
duomeny tinkamam atsinaujinimo dazniui jvertinti [36, 52].

Radikalios operacijos ir gijimas antriniu biidu siejamas su 1,5 proc.
atsinaujinimo dazniu po 12 mén., ta¢iau siekia 19,9 proc. 10 m. po operacijos
[37]. Senesniuose Saltiniuose minimas atsinaujinimo daznis siekia ir 35 proc.,
taiau vertinama, kad duomenys netiksliis dél pasikeitusio pozitirio i
atsinaujinimg [24].
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Umios ligos gydymas lateraline incizija ir drenavimu siejamas su
10,4 proc. atsinaujinimo rizika 12 mén. po operacijos ir net 40,2 proc. 5 m.
po gydymo, tad antrinio PL gydymo reikia kas antram pacientui [37].

Svarbu atsinaujinimg diferencijuoti nuo Zaizdos nesugijimo. Daliai
zmoniy zaizdos gali atsirasti dar prie§ operacinj gydyma — zaizdoje gali
matytis odos defektai su hipergranuliacijomis ir plauky folikulais. Tokioms
zaizdos reikalinga speciali priezilira, o pats Zaizdos buvimas negali buti
laikomas atsinaujinusia PL [55]. Maziausia komplikacijy rizika nustatyta
radikalios operacijos ir gijimo antriniu biidu grup¢je [52].

Ankstesniuose tyrimuose nustatyta, jog KMI ir zalingi jproc¢iai nedaro
statistiSkai reikSmingos jtakos ligos atsinaujinimui, taciau daro jtaka zaizdos
gijimui [154, 155]. O didziausig jtaka atsinaujinimui daro jau buves ligos
atsinaujinimas [146].

1.6. Pooperacinis skausmas

Pooperacinis skausmas ir jo valdymas yra svarbi gydymo proceso dalis,
padedanti jvertinti gydymo metodo efektyvuma ir pasirinkimg [103, 156].
Netinkama skausmo kontrolé gali ilginti hospitalizacijos laika, gijimo pro-
cesa, ir taip trikdyti paciento grizimg j kasdienes veiklas, darba, didinti nepa-
sitenkinimg gydymo procesu [157—-159].

Pooperacinis skausmas nustatomas jau pirmomis dienomis ar valando-
mis po operacijos. Jis gali biiti susijes su zaizdos perrisSimu (VAS vidutiniSkai
4,8 balo), o po operacijy, kuriose zaizda siuvama, skausmas gali atsirasti dél
sitiliy tempimo [160—-162]. Pacientas gali skystis skausmu po bet kurios 1§
taikomy operacijy dél specifinés PL lokalizacijos — tiek judesiai, tiek ir
séd¢jimas gali dirginti Zaizdg ir sukelti skausmo pojutj [163].

Tyrimas, kuriame lyginta taikytos anestezijos risis ir pooperacinis
skausmas, reikSmingo skirtumo tarp spinalinés ir bendrinés nejautros
nenustaté, taciau nustatytas skirtumas, kai taikoma vietiné nejautra, visgi
vietiné nejautra nerekomenduojama dél sgsajy su didesne atsinaujinimo
rizika [164]. ReikSmingai maZesnis skausmas nustatytas pacientams, kuriems
pooperaciniu laikotarpiu taikytas lazerinis plauky Salinimas arba atlikta
endoskopinis PL gydymas (EPSiT), lyginant su kitais metodais [24, 165].

Visgi truksta tyrimy, kurie vertinty ir lyginty gydymo budus pagal
pooperacinj skausma, tod¢l rezultatai gali buti netiksliis. Vienas tyrimas, lygi-
nantis radikalig operacija Zaizda siuvant vidurio linijoje ir Limberg audiniy
lopo metoda, nustaté reikSmingai didesnj pooperacinj skausma po Limberg
operacijos (VAS atitinkamai 6,5 ir 7,4 balai; p =0,001), tatiau trumpesnj
skausminga laikotarpj (atitinkamai 32.8 ir 13,8 dienos, p =0,001) [166].
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Reikia paminéti, kad radikali operacija zaizda siuvant vidurio linijoje nereko-
menduojama dél ypac didelio atsinaujinimo daznio (67,9 proc. 10 m. po
procediiros) ir nustatyto didelio komplikacijy daznio (51 proc.) [37, 167].

Skausmas yra subjektyvus pojiitis, apibiidinamas pagal kelis svarbius po-
zymius: skausmo vieta, pobiidj, plitima, lydincius simptomus, trukme, inten-
syvuma, emocinj poveik] ir kt., tad néra visisSkai objektyvaus budo tiksliai ji
iSmatuoti, tac¢iau praktikoje naudojamos standartizuotos skalés padeda geriau
palyginti skausma tarp skirtingy pacienty [168].

Skausmas néra tik pojitis, bet ir sudétinga daugiakomponenté patirtis,
kuriai jtaka daro tiek dvasinis, tieck emocinis ar socialinis komponentas.
Atsizvelgiant ] tai, matavimo btidai gali biiti skirstomi 2 dideles kategorijas:
vienmaciai, vertinantys tik skausma, ir daugiamaciai, vertinantys daugiau nei
vieng skausmo aspekta [169].

1.6.1. Vienmatés skausmo skalés

Klinikin¢je praktikoje skausmo vertinimui dazniausiai naudojamos
4 skalés:

1. Vaizdiné¢ analoginé skalé¢ (VAS). Skal¢je dazniausiai pavaizduota
100 mm linija, kurioje 04 mm rodo skausmo nebuvimg, 5—44 mm —
lengva skausma, 45—74 mm — vidutinj, o 75—-100 mm — stipry skaus-
mg [170, 171]. Vertinama, kad VAS tiksliau uz zodin¢ jverc¢io skale
parodo skausmo intensyvuma [168, 172].

2. Zodin¢ jveréio skalé (VRS). Skaléje parasyta penkiy Zodiniy fraziy
seka: néra skausmo; silpnas skausmas; vidutinis skausmas, stiprus
skausmas ir nepakeliamas skausmas. Tyrimai rodo, kad skalé
maziausiai tiksliai parodo paciento jauc¢iama skausma dél skirtingy
zodiniy reikSmiy ir maziausiai patogi dél ilgesnés pildymo trukmés
[168, 172, 173].

3. Skaitmeniné¢ jvercio skal¢ (NRS). Skal¢je pavaizduota linija, ant
kurios i8délioti skaiciai nuo 0 iki 10. Skausmo nebuvimas pazymétas
0, vidutinio stiprumo skausmas 5, o 10 — nepakeliamas skausmas.
Vertinama, kad NRS skal¢ tiksliausiai atspindi paciento jauciama
skausma [168, 174].

4. Grafin¢ (veiduky) skalé. Pateikiamos skirtingos veido israiskos, i§
kuriy pacientas pasirenka labiausiai skausmg atitinkancig iSraiska.
Vertinama, kad skalé netiksliai parodo skausmo intensyvuma dél
iSraiSky asociacijos su kitais sutrikimais [172].
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1.6.2. Daugiamatés skalés

Daugiametés skalés vertina ne tik skausmo intensyvuma, bet ir kitus
aspektus. Sie jrankiai jprastai vertina skausmo intensyvuma, skausmo pobidj,
trukme, emocinj ir funkcinj poveiki skausmo poveikj kasdienéms veikloms ir
GK. Skalés ypatingai naudingos, kai vienmatémis skausmo skalémis negalima
tinkamai jvertinti skausmo ir jo jtakos paciento bendrai savijautai [175].

1.6.3. Slégio algezimetrija

Vienas i§ objektyvesniy skausmo vertinimo biidy — spaudimo algezi-
metrija [176]. Tai neinvazinis tyrimas, kurio metu, naudojant rankinj prietaisg
algezimetra, kontroliuojama jéga spaudziami tiriami taSkai ir nustatomas
paciento jauciamas skausmas ir skausmingos vietos [156, 177-179]. Taciau
skausmo pojiiciui jtakos gali turéti paciento amzius, lytis, KMI, bendra
savijauta ir jautrumas skausmui, dirglumas [180]. Tyrimas gali biiti naudo-
jamas tiek paties skausmo, tiek skausmo malSinimo efektyvumui vertinti,
taciau kliniking¢je praktikoje naudojamas retai d¢l naudojimo specifikos —
skausmas kiekvieng kartg turi biiti matuojamas tose paciose vietose, ta pacia,
pirmg kartg nustatyta spaudimo jéga, tokiu paciu judesiu [181].

Viena i§ indikacijy jrankio naudojimui — pacientas negali skausmo
ivertinti kitais biidais dél apsunkinto bendravimo [182].

Nors skausmo vertinimo biidas naudojamas retai, tai vienas i§ budy, kaip
skausmo vertinimg skalémis bandoma objektyvizuoti — atliktame tyrime
rastas statistiSkai reikSmingas rySys tarp skausmo vertinimo vienmatémis
skalémis ir algezimetru [183].

1.7. Gyvenimo kokybé po operacijos

GK klausimynai yra dazniausiai naudojamas gydymo veiksmingumo
vertinimo metodas [56]. Viena i§ daZniausiai naudojamy priemoniy, skirty
jvertinti ligos, gydymo ar jvairiy sveikatos sutrikimy poveikj paciento
kasdieniam gyvenimui ir bendrai GK, yra SF-36v2 (angl. Short-form 36
Health survey version 2 — trumpa sveikatos apklausos forma, 2 versija)
klausimynas. Jis susideda i§ 36 klausimy ir matuoja aStuonis sveikatos
aspektus: fizinj aktyvuma, veiklos apribojima dél fiziniy negalavimy, veiklos
apribojimg dél emociniy sutrikimy, energinguma, emocin¢ biiseng, socialing
funkcija, skausmg ir bendra sveikata. SF-36v2 klausimynas yra placiai
naudojamas klinikin¢je praktikoje dél savo iSsamumo ir gebéjimo pateikti
patikimus bei pagristus GK matavimus [62, 63].

GK vertinimas po PL chirurginio gydymo yra labai svarbus norint geriau
suprasti ligos ir pasirinkto gydymo jtaka paciento savijautai ir bendrai GK.
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AnksCiau aprasyti ir daznai klinikinéje praktikoje naudojami metodai:
vaizdiné analoginé skalé¢ (VAS) ir SF-36v2 klausimynas, gali padéti jvertinti
pacienty GK esant jvairioms sveikatos bukléms. 2025 metais atliktoje
sistemin¢je apZzvalgoje iSskirti 3 domenai, kuriuose pilonidin¢ liga daro
didZiausig jtaka [130]:

1. Ligos jtaka kasdienei veiklai ir fiziniam aktyvumui.

Nors ligos jtaka Sioms sritims apraSoma ir anksc¢iau, tyréjai nustaté, jog
apribojimai néra grindziami tik gydytojo rekomendacijomis, bet ir paties
paciento jsitikinimais — baimé paastrinti simptomus, tokius kaip skausmas ir
kraujavimas, noras iSvengti zaizdos komplikacijy, tokiy kaip ilgas Zaizdos
gijimas ar infekcija.

Sumazgjes fizinis aktyvumas gali lemti svorio padidé¢jima arba raume-
ninés masés mazéjima ir lemti streso, depresijos atsiradimg arba didesnj jau
esamy simptomy pasireiskima.

Nustatyta, kad jtaka kasdienei veiklai kelia ne tik ligos simptomai, taciau
ir daznas lankymasis pas gydytojus ir reikalingas gydymas. Sie faktoriai
prisideda ir prie padidéjusio nedarbingumo, kuris pacientams gali kelti stresg.

2. Ligos jtaka psichologinei biisenai.

Prie jau minétos depresijos ir padidéjusios streso rizikos prisideda ir
nepasitenkinimas iSvaizda, gédos jausmas dé¢l visuomenéje vyraujancio mito,
kad liga susijusi su higienos trikumu, nerimas dél netikétai atsiradusio
Slapiavimo, kraujavimo ar kity i§skyry. Tiriamieji jvardijo ir savarankiSkumo
praradima, pasikeitusj santykj su artimaisiais, jei reikalinga pagalba Zaizdos
prieziliroje, pasikeitusiu poziiiriu  sveikatos specialistus.

3. Daznas lankymasis gydymo jstaigose.

Pacientai, kaip vieng i§ netikéty aspekty apie liga, jvardijo informacijos
apie liga, gydymo trukme, pooperacinés zaizdos dydi bei galimas komplika-
cijas trikuma ir i$ to kylantj nepasitenkinimg sveikatos prieZziiiros jstaigomis
[184].

Visos trys minimos sritys tarpusavyje susijusios ir papildo viena kita.
Kasdieniy veikly sutrikimas (pirmasis domenas) turéjo itakos dalyviy
psichologinei gerovei (antrasis domenas). Si saveika ypatingai susijusi su
,vidinio saves® komponentu antrajame domene, kai kiino jvaizdzio proble-
mos buvo susijusios su sumazéjusiu fiziniu aktyvumu ir baimémis dél
finansinio nesaugumo, susijusiomis su ligos sukeltais ribojimais. TrecCiasis
domenas persidengé su ,,pasikeitusiais santykiais“ komponentu antrajame
domene, nes netikéti ligos ar gydymo rezultatai buvo susij¢ su pasikeitusiu
dalyviy pozitriu i sveikatos prieziiiros paslaugas [130].

Vienas tyrimas nustate, kad tik 34 proc. pacienty vertino, kad PL neturi
itakos jy GK ir kasdienei veiklai, o po taikyto minimaliai invazinio gydymo
94 proc. pacienty vertino, kad liga neturi arba turi maza jtaka jy GK. Tyrimo
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metu buvo klausiama ir apie atskiras sritis, kurioms liga dar¢ didziausia
itaka — net 57 proc. pacienty vertino, kad liga turi jtakos jy fiziniam aktyvu-
mui, 45 proc. teigé, jog nukencia jy darbingumas. Maziausia jtaka nustatyta
pacienty socialiniam gyvenimui (24 proc. pacienty), taciau reikéty jvertinti ir
minétas tarpusavio sgsajas tarp visy sriciy [64].

Kaip minéta anksciau, liga gali daryti jtakg ne tik paciento kasdieninei
veiklai, darbingumui ar psichologinei buisenai. Svarbi ir ligos jtaka lytiniam
gyvenimui — sriciai, kuri daro jtakg GK, taciau gali biiti nepakankamai tiksliai
jvertinama bendraisiais instrumentais [57, 101]. Tyrimo duomenimis, 53,8
proc. pacienty pazyméjo, kad PL neturi jtakos ar tik dalinai daro jtaka jy
lytiniam gyvenimui, o 6-3 ir 12-3 pooperacing savait¢ tokiy pacienty padidéjo
2 proc. ir 9,9 proc. atitinkamai. 2-3 pooperacing savait¢ tik 29,9 proc.
pacienty atsaké, jog PL neturi jtakos jy lytiniam gyvenimui, kas rodo, jog
pooperaciné zaizda turi didesn¢ jtakg nei pati PL, taciau tai galima pagrjsti
skausmu d¢l Zaizdos, i§skyry atsiradimu bei zaizdos lokalizacija [57].

Pasirinktas gydymo metodas taip pat turi jtakos paciento GK. Tyrimas,
kuriame lyginti radikalios operacijos zaizdg siuvant ir Limberg audiniy lopo
metodai, nustaté reikSmingg skirtumg tarp bendros sveikatos vertinimo
(atitinkamai 71,1 ir 78,2 balai; p = 0,008), socialinés funkcijos (atitinkamai
87,3 ir 110,4 balai; p=0,001) ir skausmo (atitinkamai 54,5 ir 67,5 balai,
p=10,001) [166].

Sie, kaip pastebi tyréjai, unikaliis, su PL susije simptomai ir is§ikiai bei
ilgas stebéjimas deél atsinaujinimo daznai vertinami nepakankamai iSsamiai
[41]. Tinkamai jvertinti PL ir pasirinkto gydymo jtaka paciento GK turéty
biiti naudojamas ligai specifiSkas gyvenimo kokybés vertinimo klausimynas,
apimantis labiausiai paveikiamas sritis: skausma, fizinj aktyvuma, Zaizdos
sukeltus simptomus, socialing funkcija bei lyting funkcija. Keli autoriai
apraSo modifikuotus klausimynus, kuriuos biity galima naudoti PL
vertinimui, taciau S$iuo metu nei vienas néra patvirtintas ir bendrai naudo-
jamas klinikinéje praktikoje ar tyrimuose [64, 65]. Svarbu paminéti ir reko-
menduojamg 5 m. steb¢&jima dél ligos atsinaujinimo ar kity komplikacijy po
gydymo. Nors dalis naujesniy tyrimy lygina GK prie§ ir po PL gydymo,
daugumos jy rezultatai siekia 6—12 sav. po taikyto gydymo [41, 44, 64, 65].

Kadangi standartiniai GK klausimynai ne visada kokybiSkai atspindi
realius paciento savijautos pokycius po operacijos, todél tikslingas GK
vertinimas sudarant klausimyng atspindintj specifinius pokycius. Tikimasi,
kad $is klausimynas padés objektyviau jvertinti GK poky¢ius po skirtingy PL
gydymy metodu, leis lengviau palyginti metody efektyvuma ir bus
naudojamas tolimesniuose klinikiniuose tyrimuose duomeny standartiza-
vimui.
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2. TYRIMU METODIKA

2.1. Pirma tyrimo dalis: gyvenimo kokybés klausimyno
sudarymas, adaptavimas

Pirmoji tyrimo dalis buvo skirta specifinio gyvenimo kokybés klausi-
myno (SGKK) sudarymui, adaptavimui, validumo, tinkamumo vertinant pa-
cientus po PL operacijy patikrinimui.

2.1.1. Klausimyno sudarymas

Visas klausimyno sudarymo procesas vykdytas trimis etapais: paren-
gimo, koregavimo ir patvirtinimo.

2.1.1.1. Parengimo etapas

SGKK buvo sukurtas remiantis ankstesnémis publikacijomis ir klini-
kinémis patirtimis, susijusiomis su simptomais, kuriuos patiria pacientai po
PL operacijos.

Klausimynas buvo sukurtas siekiant jvertinti keturias pagrindines sritis,
turin€ias didziausig poveiki GK: skausma, fizin¢ veikla, su zaizda susijusius
simptomus ir psichosocialing geroveg. Kiekvienas SGKK dalis susideda i§
5 klausimy.

Skausmo dalj sudaro klausimai apie skausmag ramybés biisenoje, vaiks-
¢iojimo metu, kasdieniy veikly metu ir vidutinio intensyvumo veikly metu.
Taip pat vertinamas skausmas atliekant specifinius judesius, kurie gali padi-
dinti diskomfortg kryzkaulio srityje, pavyzdziui, sédint ant tualeto. Pacienty
buvo praSoma jvertinti skausmo intensyvuma kiekvienos veiklos metu, kuris
gali svyruoti nuo skausmo nebuvimo iki labai stipraus skausmo, atitinkamai
vertinant nuo 0 iki 5.

Fizinés veiklos dalis sudaryta i$ klausimy, susijusiy su fizinio aktyvumo
lygio pokyciais vaikS¢iojant, laipiojant laiptais, dalyvaujant lengvose,
vidutinio ir didelio intensyvumo veiklose.

Su zaizdos simptomais ir jos prieZiiira susijusio diskomforto klausimyno
dalis sudaryta i§ klausimy apie zaizdos sukelian¢ius nepatogumus: zaizdos
i8skyras, kvapa, tvarstyma, judéjimo apribojimus dél Zaizdos ar tvarscio
sukeliamo diskomforto, taip pat papildomos asmeninés pagalbos poreikij
zaizdos prieziiirai.

Galutingje psichosocialinés gerovés klausimyno dalyje buvo sudaryti
klausimai apie pacienty emocing gerove, dalyvavimag darbingje ir laisvalaikio
veiklose, santykiy pokycius su paciento artimais zmonémis. Taip pat buvo
jtrauktas konkretus klausimas apie seksualinés veiklos pokycius.
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Klausimyno dalys apie Zaizdos sukeliamus simptomus, fizing veiklg ir
psichosocialing biikle buvo vertinami naudojant Likerto skale, svyruojancia
nuo 0 iki 4. Aukstesni reitingai rodo prastesn¢ GK. Klausimynas turi mini-
maly bendrg jvertinimg 0 tasky, nurodanciy labai gerg GK, ir maksimaly
bendra jvertinimg 85 taskus, nurodanciy labai bloga GK.

2.1.1.2. Koregavimo etapas

Antrajame etape klausimynas buvo perzitrétas dviejy eksperty koloprok-
tology ir bendrosios chirurgijos gydytojo, siekiant jvertinti jo tinkamumga. Po
medicinos eksperty jvertinimo keletas klausimy formuluociy buvo perzii-
rétos ir koreguotos, tac¢iau bendroji klausimyno struktiira liko nepakeista. Be
to, klausimyna taip pat jvertino 10 pacienty, kurie buvo operuoti d¢l PL. Tuo
siekta jsitikinti, kad klausimyno kalba yra tinkama ir suprantama.

2.1.1.3. Patvirtinimo etapas

Siame etape buvo apklausta 116 pacienty po PL operacijy ir atlikta
statistiné analizé. Siekiant uztikrinti, kad kiekvienas klausimas parodyty
nepriklausomuma, auksta jautruma ir reprezentatyvuma, buvo atlikta visy 20
klausimy analizeé, identifikuoti ir paSalinti bet kokie netinkami klausimai.
Kadangi tokiy klausimy klausimyne nebuvo nustatyta, buvo atlikta
konstrukciné validacija ir patikimumo analizé. Visas SGKK sudarymo
procesas pavaizduotas 2.1.1.3 pav. SGKK pridedamas 1 priede.

Parengimas > Koregavimas > Patvirtinimas

4 dalys: Eksperty 116 tirilamyjy
* Skausmas vertinimas duomenys
* Fiziné veikla > >
« Zaizda 10 pacienty Statistiné
* Psichosocialing bukle vertinimas analizé

2.1.1.3 pav. SGKK sudarymo schema
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2.1.2. Tiriamieji ir tyrimo schema

Atliktas perspektyvusis stebimasis skerspjivio tyrimas. | tyrimg jtraukti
pacientai, sergantys PL, kuriems dél Sios priezasties buvo atlikta operacija.

Itraukimo kriterijai:

* 1875 mety pacientai (vyrai ir moterys);

»  Umin¢ arba létiné pilonidiné liga;

*  Amerikos anesteziology draugijos (ASA) I-II klase;

*  Pasira$¢ asmens informavimo ir sutikimo dalyvauti tyrime formga.

Neijtraukimo kriterijai:

*  Asimptominé pilonidiné liga;

*  Nekalbantis lietuviskai;

*  Kognityvinés, regos, klausos ir judamojo aparato sistemy sutrikimai;

*  Inksty, kepeny, kardiopulmoninés sistemos nepakankamumas;

*  Nuolatinis nesteroidiniy vaisty nuo uzdegimo (NVNU) ar opioidy

vartojimas dél kity priezasciy;

*  Atsisako dalyvauti tyrime.

Tiriamieji pildé sudaryta SGKK ir SF-36v2 numatytais intervalais: prie§
operacija, pirmg parg ir antra parg po operacijos, pirmg ir antra savait¢ po
operacijos, pirma, antra ménesj po operacijos.

2.1.3. Statistiné analizé

Statistiné analizé buvo atlikta naudojant SPSS for Windows, versija 29
(IBM Corp, Armonk, NY). Buvo naudojamas reik§mingumo lygmuo
p <0,05. Pradinés charakteristikos ir demografiniai duomenys buvo anali-
zuojami apraSomuoju biidu. Nuolatiniai duomenys pateikiami kaip vidurkis
ir standartinis nuokrypis (SN), o kategoriniai duomenys pateikiami dazniais
(procentais).

Vidinis klausimyno pastovumas (angl. scale internal consistency) buvo
vertinamas skaiciuojant Kronbacho a (angl. Cronbach a) koeficienta, kuris
apibendrina visy klausimy tarpusavio koreliacijas skaléje ir kiekvienoje i§ 4
klausimyno daliy [185]. Kuo didesnis koeficientas (nuo 0 iki 1), tuo konsis-
tentiSkesné yra skalé¢ ir tuo didesné tikimybe, kad ji matuoja vieng pagrindinj
kintamaj] klausimyne. Vert¢ >0,7 rodo auks$ta patikimumga; 0,5 iki 0,7
vidutinj patikimuma; > 0,2 iki < 0,5 Zema patikimuma; ir < 0,2 labai Zema
patikimuma. Atsizvelgiant | bendraja kintamyjy statistika, matoma, kaip gali
pasikeisti Kronbacho a, i§ analizés pasalinus vieng arba kita klausima. Jei
vidinis nuoseklumas padidéty (pvz., nuo 0,60 iki 0,80), tikétina, kad
klausimas nesusijes su klausimynu ir reikéty svarstyti apie Sio klausimo
pasalinimg [186].
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Pagrindiniy komponenty analizé (angl. principal component analysis)
buvo atlikta siekiant nustatyti, ar SGKK po PL operacijos yra unidimencinis,
nustatoma, kiek komponenty geriausia atitinka rySius tarp turimy kintamyjy.
Stengiamasi rasti maziausig galimy komponenty, kurie paaiskinty daugiausia
dispersijos. Pagrindiniy komponenty analizés metu nustatant komponentus
i$siaiSkinama, kurie klausimai yra nereikalingi [186].

Pakartotino testavimo patikimumas (angl. test-retest reliability) buvo
jvertintas naudojant Spearmano koreliacijos koeficientus i§ dviejy vertinimy,
atlikty savaités intervalu (1 savaité ir 2 savaités po operacijos). Apklausa
vykdyta tokiu intervalu, kuomet nestebimas zymus sveikatos pokytis.
Klausimyno rezultatai turéty koreliuoti. Pakartotinio testavimo patikimumas
buvo vertinamas naudojant vidinj klasikinés koreliacijos koeficienta r, kuris
gali kisti nuo —1 iki 1. Klausimyno stabilumas laikomas labai stipriu, jei Sis
koeficientas r > 0,70 stipriu, jei jis yra 0,69-0,40, silpnu, jei jis < 0,40 [187].

Konstrukto pagristumas (angl. construct validity) rodo, ar klausimyno
duomenys atspindi teoring klausimyno koncepcija, kuria norima jvertinti, ar
klausimyno strukttra netrukdo jvertinti tiriamajj objekta, tai yra ar klausi-
mynas vertina tai, kas numatyta [188]. Konstrukto pagristumas buvo nusta-
tytas lyginant SGKK su kitais patvirtintais instrumentais. SGKK konstrukto
pagristumas buvo nustatytas palyginus jo rezultatus su skirtingomis SF-36v2
kategorijy vertémis, naudojant Spearmano rango koreliacijos koeficientg (R).
Stipri koreliacija buvo apibréZzta. jei koeficientas > 0,70, vidutiné koreliacija,
kai koeficientas tarp 0,40 ir 0,69, ir silpna koreliacija, kai koeficientas < 0,40
[187].

Diskriminanto pagrjstumas buvo vertinamas palyginus skirtingy SGKK
ir SF-36v2 daliy vertes bei bendra baly verte pacienty, kurie buvo patenkinti
arba nepatenkinti gydymo rezultatais praéjus 2 ménesiams po operacijos.
Vidutinés vertés buvo lyginamos naudojant Mann—Whitney U test3.

2.2. Antra tyrimo dalis: atsitiktiniy im¢iy pilonidinés ligos
operacijuy palyginimas

2.2.1. Klinikinio tyrimo struktira

Antroje tyrimo dalyje buvo atliktas prospektyvinis atsitiktiniy imciy
klinikinis tyrimas. Pacientai buvo suskirstyti j dvi grupes. Pirmaja i$ jy sudaré
pacientai, kuriems buvo atlikta radikali PL ekscizija, antraja — minimali
invaziné pit picking operacija. Tyrimas buvo atliekamas Lietuvos sveikatos
moksly universiteto Kauno ligoninés (LSMU KL), Chirurgijos skyriuje nuo
2020 m. rugs¢jo 1 d. iki 2023 m. vasario 1 d., kol buvo pasiektas reikiamas
tirlamyjy skaicius. Operacijas atliko chirurgijos skyriaus gydytojai chirurgai
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arba abdominalinés chirurgijos gydytojai skyriuje nustatyta jprastine tvarka
ir metodika. Tyrimo protokolas buvo patvirtintas Kauno regiono medicinos
etikos komisijos, laikantis Helsinkio deklaracijos principy. Kauno regiono
medicinos etikos komisijos leidimas Nr. BE-2-61 vykdyti klinikinj tyrima
pateikiamas 2 priede. Tyrimas buvo registruotas ClinicalTrials.gov, registra-
cijos identifikavimo numeris — NCT05982028.

2.2.1.1. Itraukimo ir nejtraukimo Kriterijai

Itraukimo kriterijai:

*  18-75 mety pacientai (vyrai ir moterys);

* Létiné (pirminé ar recidyvuojanti) PL, kurios gydymui numatoma
operacija;

* ASA I-II klas¢;

* Be kognityvinés, regos, klausos ir judamojo aparato sistemy
sutrikimy;

*  Pasira$¢ asmens informavimo ir sutikimo dalyvauti tyrime forma.

Neijtraukimo kriterijai:

*  Uminé pilonidiné liga;

*  Asimptominé pilonidiné liga;

*  Nekalbantis lietuviskai;

*  Inksty, kepeny, kardiopulmoninés sistemos nepakankamumas;

*  Nuolatinis nesteroidiniy vaisty nuo uzdegimo (NVNU) ar opioidy
vartojimas dél kity priezasciy;

*  Atsisako dalyvauti tyrime.

2.2.1.2. Imties tirio parinkimas

Apskaiciuojant imties tiirj, pagrindiniu rodikliu buvo pasirinktas poope-
racinis skausmas po 1 savaités. Pagal ankstesniy tyréjy duomenis, poope-
racinis skausmas praéjus 1 savaitei po radikalios operacijos Zaizdos nesusiu-
vant pagal VAS skale vidutiniskai buvo nustatytas 3,8 = 2,4 SN [189], tuo
tarpu po minimaliai invaziniy operacijy skausmas svyruoja nuo 0,5 iki 2
[190], tod¢l Siame tyrime kliniskai reikSmingas skirtumas tarp grupiy laiky-
tas, kai skausmas minimaliai invazinés operacijos grupéje po 1 savaités bus
40 proc. mazesnis. Norint apskai¢iuoti tyrimo meéginiy dydj, buvo laikomasi,
kad pirmos risies klaidos tikimybé o = 0,01, antros riiSies klaidos tikimybé
B =0,2, o tyrimo statistin¢ jéga = 0,8. Todél turéjome iStirti 38 tiriamuosius
kiekvienoje grupéje. Atsizvelgiant | galimg 20 proc. tiriamyjy praradimag
tyrimo eigoje, ] tyrima numatyta jtraukti 100 pacienty.
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Skai¢iavimas buvo atliktas naudojantis formule:

2
G2

. (g); )

2.2.1.3. Atsitiktiné atranka

Atsitiktine atranka buvo atlikta operacijos dieng pacientams, kurie atitiko
jtraukimo Kkriterijus bei pasira$¢ ,,Informuoto asmens sutikimo forma*.
Atsitiktinei atrankai naudota kompiuteriu sugeneruota seka, kuri atsitiktinai
suskirsté pacientus i dvi grupes: ekscizijos grup¢ ir minimaliai invazinés pit
picking operacijos grup¢. Buvo naudojama blokiné atsitiktin¢ atranka, po
kurios kiekvienai grupei buvo priskirtas lygus dalyviy skaicius.

2.2.1.4. Chirurginés operacijos

PrieS operacija visiems pacientams operacijos zonoje buvo nukirpti
plaukai. Operacingje ant operacinio stalo visi pacientai buvo guldomi Prone
pozicijoje, o jy sédmenys praskiriami naudojant lipnia juosta, kad bty uz-
tikrintas geras tarpsédmenings srities matomumas. Visiems pacientams buvo
skirta vienkartin¢ intraveniné¢ 1 g cefazolino ir 500 mg metronidazolio
antibiotiky profilaktika. Visos operacijos buvo atliekamos spinalin¢je aneste-
zijoje. Prie§ operacijag numatomo pjiivio zonoje j poodj buvo suleista 20 ml
1 proc. lidokaino ir epinefrino 1:100,000.

2.2.1.5. Radikali ekscizija Zaizdos nesiuvant

Operacijos metu zondu revizuojamas pilonidinio sinuso kanalas, nusta-
tytomas jo dydis ir kryptis. Briliantine Zaluma paZymimas pilonidinis sinusas,
kartu su sinusy kanalais ir fistulémis, siekiant radikaliai ekscizuoti visus
galimus kanalus. Atliekama simetriSka elipsés formos incizija sveiky audiniy
riboje, apimanti visus jaugusiy plauky ir antriniy fistuliy angas. Pilonidinis
sinusas pasalinamas iki sveiky poodiniy audiniy ir sakrokokcyginés fascijos,
naudojant monopoling elektrokaustikg. Atlickama kruopsti hemostaze.
Uzdedamas tvarstis su 10 proc. povidono jodo tirpalu. Zaizda nesiuvama
paliekama gyti antriniu budu.

2.2.1.6. Minimaliai invaziné — pit picking operacija

Operacijos metu identifikuojamos jaugusiy plauky ir antriniy fistuliy
angos, zondu revizuojamas pilonidinio sinuso kanalas, nustatomas jo dydis ir
kryptis. Naudojant 3 arba 5 mm odos biopsijos adatas, iSpjaunamos jaugusiy
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plauky angos ir antrinés fistuliy angos, priklausomai nuo angy kiekio ir
dydzio. Lygiagreciai pilonidinio sinuso kanalui padaroma 2 cm ilgio late-
raliné¢ odos incizija. Per §ig incizijg atveriamas pilonidinio sinuso kanalas,
pasalinamos granuliacijos, plaukai. Nesirezorbuojan¢iomis monofilamenti-
nio siiilo pavienémis sitlémis susiuvamos ekscizinés jaugusiy plauky ir
fistulés kanaly zaizdos. Lateraliné incizija nesiuvama, per ja uztikrinamas
pilonidinio kanalo drenazas, zaizda gyja antriniu biidu. Uzdedamas tvarstis
su 10 proc. povidono jodo tirpalu.

2.2.1.7. Pooperaciné analgezija ir ambulatorinis gydymas

Operacijos diena, kai spinalinés anestezijos poveikis buvo iSnykes,
tiriamiesiems, kurie jaut¢ 30 mm arba intensyvesnj skausma pagal VAS
skale, buvo taikoma farmakologiné analgezija, suleidziant intramuskuliariai
100 mg ketoprofeng 2 ml. Papildomos 100 mg/2 ml ketoprofeno dozés buvo
skiriamos intramuskuliariai pacientams, kurie pooperaciniu laikotarpiu nuro-
de 30 baly arba intensyvesnj skauma pagal VAS skalg. ISraSomiems i§ stacio-
naro pacientams buvo skiriama peroraliné deksketoprofeno 25 mg doze,
iSliekant ar sustipré¢jant skaumui.

Pacientams buvo pateiktos rekomendacijos dél Zaizdos priezitiros ir
tvarsCiy keitimo namuose. Rekomenduota kasdien namuose keisti tvarscius
su 10 proc. povidono jodo tirpalu, to negalint atlikti paciam, kreiptis j savo
Seimos gydytoja. Pacientams, kuriems buvo atlikta minimaliai invaziné pit
picking operacija, buvo paaiskinta, kad deSimta pooperacing dieng turi kreip-
tis | savo Seimos gydytoja dél sitily pasalinimo. Be to, visiems pacientams
buvo suteikta informacija apie asmens higienos palaikymg ir Zzaizdy infekci-
jos prevencija, ypac po tustinimosi.

2.2.2. Pacienty stebéjimas ir rezultaty vertinimas

Pacienty stebéjimas ir duomeny rinkimas truko 6 ménesius. Pagrindiniai

rinkti duomenys suskirstyti | grupes: paciento duomenys, ligos duomenys,
skausmo vertinimas ir analgezija, GK klausimynai, gydymo kontrolés
duomenys. Detaliis rinkti duomenys pateikti 2.2.2.1 lenteléje.
Tiriamieji apklausti ir duomenys rinkti numatytais intervalais: prie§ ope-
racija, pirmg parg ir antra parg po operacijos, pirmg ir antrg savait¢ po
operacijos, pirma, antrg ir SeSta ménesj po operacijos. Pries operacija, pirma
para po operacijos, pirmg ir $e$ta ménesj po operacijos tiriamiesiems atliktas
klinikinis iStyrimas, vertinta PL prie§ operacija, Zaizdos gijimas bei galimas
ligos atsinaujinimas po operacijos. Rinkty duomeny grafikas pavaizduotas
2.2.2.2 lenteléje.
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2.2.2.1 lentelé. Tyrimo metu rinkti duomenys

Vertinta

Duomenys
Paciento duomenys Amzius
Lytis
Ugis
Svoris

Zalingi jpro¢iai
Gretutings ligos

Ligos duomenys

PL dydis (cm)

Simptomy trukmé
Pirmin¢ liga ar atsinaujinimas

Jaugusiy plauky skaicius
Antrinés fistulés angos buvimas
Antrinés fistulés angy skaicius

Skausmo vertinimas ir analgezija | VAS

Spaudimo algezimetras
Analgetiky doziy skaicius (1 sav. po operacijos)

SGKK
SF-36v2

GK duomenys

Gydymo kontrolés duomenys
Nedarbingumas

Pooperacinés komplikacijos

Zaizdos gijimo laikas
Nesékmingos operacijos daznis

2.2.2.2 lentelé. Rinkty duomeny grafikas

. . . Gydymo
Paciento Ligos VAS Spaydlmo Analgezija GK kontrolés
duomenys| duomenys algezimetras duomenys
duomenys
Pries
.. X X X X X
operacija
1 para X X X X X
2 para X X X
1 sav. X x * X
2 sav. X X
1 mén. X X X
2 mén. X X
6 mén. X X X

Pastaba: *analgetiky doziy skaicius skaiCiuotas kiekvieng dieng pirmg savait¢ po operacijos.
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2.2.2.1. Pirminés svarbos rezultaty vertinimas

Pagrindinis vertinimo rezultatas buvo skausmo intensyvumas po skir-
tingy PL operacijy viena savaité po operacijos. Skausmui buvo matuojamas
VAS. Skausmo intensyvumas matuotas laminuota ir graduota 100 mm liniuo-
te, kurig iSspausdino Lietuvos skausmo draugija. Vienoje jos pus€je buvo
100 mm juostelé, kurios viename gale nurodyta ,,Néra skausmo*, o kitame —
,Didziausias jsivaizduojamas skausmas®. Pacientai naudojosi Sios linuotés
rodykle pazymédavo tokj atstuma, koki skausmo intensyvuma jausdavo.
Kitoje liniuotés pus¢je pazymeta 100 mm skalé atitinkamai nurodo skaumo
intensyvuma. Pacientui i§vykus | namus jis savarankiskai pazymédavo skaus-
mo intensyvumg ramybés metu — 100 mm skaléje, kurios viename gale nuro-
dyta ,,Néra skausmo*, o kitame — ,,Didziausias isivaizduojamas skausmas.
Skausmas buvo matuojamas prie§ operacija, pirma parg ir antrg para po
operacijos, pirmg ir antra savait¢ po operacijos, pirma, antrg ir Sestag ménesj
po operacijos. Tiksli matavimo data buvo nurodyta pacientams iSvykstant |
namus.

2.2.2.2. Antrinés svarbos rezultaty vertinimas

Antriniai vertinimo rezultatai sudaré spaudimo algezimetru skausmo
matavimus, suvartoty analgetiky vertinimg, GK vertinimg naudojant SGKK
ir SF-36v2, pooperaciniy komplikacijy, zaizdos gijimo laiko, nedarbingumo
laiko ir neseékmingos operacijos daznj.

Spaudimo algezimetrus skausmas buvo matuotas pries operacija ir pirmag
para po operacijos. Spaudimo skausmui registruoti naudotas neSiojamas
skaitmeninis spaudimo algezimetras Pain Test FDX25 (Wagner instruments,
Grinvicas, JAV) (2.2.2.2.1 pav.), matuojantis 0—10 kg/cm? linijing spaudimo
jéga. Algezimetras sudarytas i§ stumoklio, ant kurio galo yra 1 cm? ploto
guminis diskas. Stimoklis sujungtas su matuokliu, nurodanc¢iu spaudimo
jéga. Matavimo metu stumoklis 0,5 kg/cm?/s grei¢iu spaudziamas statmenai
kiino pavirS$iui numatytuose taskuose. Algezimetru registruotas slenkstinis
spaudimo skausmas (SSS), maksimalus toleruojamas spaudimo skausmas
(MTSS) ir spaudimo skausmo toleravimo intervalas (SSTI). Matuojant SSS,
tiriamasis nurodydavo kada spaudimo pojiitis virsdavo skausmo pojiciu.
Matuojant MTSS tiriamasis norodydavo kada skausmas pasiekdavo
nepakeliama lygji. MTSS ir SSS skirtumas nurodo SSTI, kuris Zymi lengva,
toleruoting paciento skausmg. Esant intensyviam ir iiminiam skausmui §is
rodiklis turéty artéti prie 0. PrieS operacija slégio sukeltas skausmas
registruotas kryzkaulio srityje abiejose pusése, 2 cm | kairg ir 2 cm ] deSine
nuo pilonidinio sinuso, taip pat sinuso viduryje. Po operacijos Sis matavimas
buvo atliktas abiejose zaizdos pusése ir zaizdos viduryje per sterily tvarstj,
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kaip parodyta 2.2.2.2.2 pav. Spaudimo algezimetru nustatytos vertes
palygintos su atitinkamomis VAS vertémis.

(-]
o
® 2 cm . 2 cm °

\Z

2.2.2.2.2 pav. Spaudimo algezimetro atlikty matavimy vietos

Raudonais taskais pazymétos matavimo vietos: (A) pries operacija; (B) pirma para po ope-
racijos.

Analgetiky suvartojimas vertintas 1 savait¢ po operacijos. Visiems pa-
cientams stacionare buvo skiriamas 100 mg/2 ml ketoprofenas intramusku-
liariai, namuose buvo skiriamas peroralinis 25 mg deksketoprofenas. Anal-
getiky suleidimo laikg ir kiekj paskyrimy lape registravo bendrosios praktikos
slaugytojas, padargs injekcija. ISraSius pacienta i§ stacionaro, pacientai
namuose zymeédavo kiekvienos dienos suvartoty analgetiky doziy skaiciy.
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Pacienty GK vertinta SGKK ir SF-36v2 klausimynais. Klausimynus
pacientai pildé prie§ operacija, pirmg ir antra para, pirmg ir antrg savaite,
pirma, antrg ir SeStag meénesj po operacijos. Tiksli pildymo data buvo nurodyta
klausimyne. Tiriamieji klausimynus pristate¢ paskutinio vizito metu. Visi
pacientai buvo supazindinti, kaip pildyti klausimynus.

Zaizdos gijimo laiko ir nesékmingos operacijos daznis vertintas pacienty
vizity metu pirmg ir SeStag ménesj po operacijos. Tiksly Zzaizdos sugijimo ir
nedarbingumo laikg pacientai nurodydavo klausimyne. Atsizvelgiant j ribota
susitikimy su tiriamaisiais kiekj, bet koks naujy sinusy ar zaizdy i$skyros po
visi§ko zaizdos sugijimo atsiradimas buvo laikomas chirurgine nes¢kme, o ne
pasikartojimu [191]. Paprastai ekscizijos zaizda turéty sugyti per 4 ménesius.
Todél, jei gijimo procesas uztruko ilgiau nei Sis laikotarpis, tai buvo laikoma
reik§Smingai véluojanciu zaizdy gijimu arba chirurginés procediiros nesé¢kme
[113,192].

2.2.3. Statistinés analizés metodai

Statistiné analiz¢ atlikta SPSS for Windows programa, versija 29 (IBM
Corp, Armonk, NY). Buvo naudojamas reikSmingumo lygmuo p < 0,05.
Kiekybiniams dydziams apraSyti naudotas vidurkis, standartinis nuokrypis
(SN), o kokybiniams — daznumas (proc.). Pradiniams ir demografiniams
tirlamyjy duomenims apibtidinti naudoti apraSomosios statistikos metodai.
Shapiro—Wilk testas atliktas skirstiniy pasiskirstymo normalumui patikrinti.
Esant normaliam skirstiniui skirtumui tarp grupiy nustatyti naudotas Stju-
dento t testas. Kiekybiniy dydziy skirstiniams, kurie neatitiko normaliojo
skirstinio désnio, bei ranginiams dydziams tarp grupiy palyginti naudotas
Mann—Whitney U testas. Kokybiniai dydziai palyginti naudojant Pearsono
chi kvadrato (y?) testa. Lyginamieji rezultatai ir kitos demografinés charak-
teristikos abiejose grupése pateikiami kaip dazniai (procentais). Kiekybiniai
kintamieji pateikiami kaip mediana ir 95 proc. pasikliautinasis intervalas (PI).
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3. REZULTATAI

3.1. Pirmos tyrimo dalies rezultatai

3.1.1. Bendrosios charakteristikos

I tyrima buvo jtraukti 116 pacienty, kuriems buvo atlikta operacija dél
PL. Sie pacientai nurodytais intervalais uzpilde SGKK ir SF-36v2 klausi-
mynus. Pagrindinés dalyviy demografinés charakteristikos pateiktos 3.1.1.1
lentel¢je. Apklausos buvo vykdomos prie§ operacija, pirmg ir antra savaite
bei 2 ménesiai po operacijos. Po 2 ménesiy buvo gautos 103 apklausos
(88,79 proc. atsakymo rodiklis). Detaltis klausimyny atsakymy ir uzpildymo
duomenys pateikti 3.1.1.2 lenteléje.

3.1.1.1 lentelé. Bendrosios charakteristikos

Charakteristikos n=116
Amzius, vidurikis £ SN 29,10 £ 9,26
Lytis, n (proc.)

Vyrai 95 (81,9)
Moterys 21 (18,1)
KMLI, vidurikis £ SN 27,32 +4,87

ASA klasé, n (proc.)
I 105 (90,5)
I 11 (9,5)
Operacijos tipas, n (proc.)
Ekscizija 50 (43,1)
Minimaliai invaziné operacija 62 (53,4)
Karydakis operacija 4 (3,5)
PL charakteristikos, n (proc.)
Pirminé 90 (77,6)
Atsinaujinusi 26 (22,4)
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3.1.1.2 lentelé. Tiriamyjy atsakomumo ir uzpildymo duomenys

SGKK SF-36v2

Pries operacija, n (proc.)

Gauta 116 (100) 116 (100)

Pilnai uzpildyta 116 (100) 114 (98,3)
Pirma savaité po operacijos, n (proc.)

Gauta 110 (94,8) 110 (94,8)

Pilnai uzpildyta 110 (94,8) 110 (94,8)
Antra savaité po operacijos, n (proc.)

Gauta 110 (94,8) 110 (94,8)

Pilnai uzpildyta 108 (93,1) 108 (93,1)
Du ménesiai po operacijos, n (proc.)

Gauta 103 (88,8) 103 (88,8)

Pilnai uzpildyta 103 (88,8) 103 (88,8)

3.1.2. Vidinis klausimyno pastovumas

Vidinis klausimyno pastovumas buvo apskaiciuotas 1 savaite¢ po ope-
racijos. Bendras klausimyno Kronbacho a koeficientas buvo 0,919. Atskiro
klausimo koreliacija su viso klausimyno klausimais buvo > 0,4. Pasalinus bet
kurj kintamaji Kronbacho o koeficientas svyravo nuo 0,912 iki 0,919. Atskiry

klausimy Krombacho a koeficientai pateikti 3.1.2.1 lenteléje.

3.1.2.1 lentelé. Vidinis pastovumas — Kronbacho o koeficientas pasalinus

klausimqg
Klausimas Atskiro klausin.lo koreliacija }(r.ombacho a
su klausimynu pasalinus klausimag

Nr. 1 0,651 0,914
Nr. 2 0,686 0,912
Nr. 3 0,713 0,913
Nr. 4 0,723 0,912
Nr. 5 0,699 0,912
Nr. 6 0,670 0,913
Nr. 7 0,677 0,913
Nr. 8 0,742 0,912
Nr. 9 0,725 0,913
Nr. 10 0,562 0,915
Nr. 11 0,430 0,919
Nr. 12 0,416 0,919
Nr. 13 0,509 0,917
Nr. 14 0,405 0,919
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3.1.2.1 lentelés tesinys

Klausimas Atskiro klausin.lo koreliacija }(r.ombacho o
su klausimynu pasalinus klausima
Nr. 15 0,701 0,912
Nr. 16 0,476 0,917
Nr. 17 0,531 0,916
Nr. 18 0,578 0,915
Nr. 19 0,623 0,914
Nr. 20 0,509 0,917

Vidinis klausimyno pastovumas buvo vertinamas kiekvienoje i§ 4
klausimyno daliy. Krombacho a koeficientas svyravo nuo 0,764 su zaizda
susijusiy simptomy skaléje iki 0,931 skausmo skaléje. Duomenys pateikti
3.1.2.2 lentelgje.

3.1.2.2 lentelé. Vidinis atskiry klausimyno daliy pastovumas (Krombacho a

koeficientas, atskiros dalies koreliacija)

Klausimyno skalé

Krombacho o

Koreliacijos tarp

Koreliacijos tarp

kintamyjy réziai | kintamyjy vidurkis
Skausmas 0,931 0,617-0,847 0,732
Fizinis aktyvumas 0,898 0,497-0,875 0,664
Zaizda 0,764 0,269-0,718 0,394
Psichosocialiné buklé 0,802 0,313-0,772 0,445

3.1.3. Pagrindiniy komponenty analizé

Pagrindiniy komponenty analiz¢ nustat¢é 4 komponentus, i§ kuriy
pirmasis paaiSkino 44,45 proc. dispersijos. Pirmojo komponento apkrovos
svoriai svyravo nuo 0,391 iki 0,820 (3.1.3.1 lentel¢). Visi faktoriy svoriai
pirmame komponente buvo > 0,4 (iSskyrus 18 klausimg) nepasuktame

sprendinyje.

3.1.3.1 lentelé. Komponenty matrica

Klausimas 1 komponentas | 2 komponentas | 3 komponentas | 4 komponentas
Nr. 1 0,820 —0,328 0,199 0,108
Nr. 2 0,816 0,260 0,073 0,181
Nr.3 0,813 0,217 0,075 0,172
Nr. 4 0,812 0,102 —0,041 0,130
Nr. 5 0,807 0,323 0,079 0,207
Nr. 6 0,790 —0,331 —0,003 —0,337
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3.1.3.1 lentelés tegsinys

Klausimas 1 komponentas | 2 komponentas | 3 komponentas | 4 komponentas
Nr. 7 0,781 0,273 0,031 0,307
Nr. 8 0,775 0,272 0,043 —-0,360
Nr. 9 0,734 0,174 0,164 0,150
Nr. 10 0,700 0,312 -0,100 0,145
Nr. 11 0,648 0,189 0,134 0,020
Nr. 12 0,622 0,384 —0,468 —0,058
Nr. 13 0,587 0,339 0,546 0,006
Nr. 14 0,560 0,213 —0,045 0,190
Nr. 15 0,516 0,352 —0,462 0,009
Nr. 16 0,466 0,491 0,072 0,073
Nr. 17 0,424 0,467 0,119 0,238
Nr. 18 0,391 0,502 0,544 —0,238
Nr. 19 0,503 0,461 0,543 -0,236
Nr. 20 0,426 0,296 0,221 0,555

3.1.4. Pakartotiny testavimy patikimumas

108 dalyviai (93,1 proc.) uzpildé klausimyna po 2 savaiciy. Spearmano
koreliacijos koeficientas parodé¢ 0,55 (PI 0,406-0,679) koreliacijg. Atski-
riems klausimams koreliacijos koeficientai tarp pirmos ir antros savaités po
operacijos svyravo nuo 0,530 iki 0,776. Si koreliacija buvo reik§minga vi-
siems klausimams. Koreliacijos koeficientai ir pasikliautinasis intervalas
nurodytas 3.1.4.1 lenteléje.

3.1.4.1 lentelé. Pakartotiny testavimy patikimumas

Klausimas | SPearmano Koreliacijos p ] ?5 proc. PI :
koeficientas Zemesnis AukStesnis
Nr. 1 0,557 <0,001 0,406 0,679
Nr. 2 0,716 <0,001 0,605 0,799
Nr. 3 0,563 <0,001 0,413 0,683
Nr. 4 0,580 <0,001 0,434 0,697
Nr. 5 0,611 <0,001 0,472 0,721
Nr. 6 0,738 <0,001 0,634 0,816
Nr. 7 0,696 <0,001 0,579 0,784
Nr. 8 0,679 <0,001 0,558 0,772
Nr. 9 0,703 <0,001 0,589 0,790
Nr. 10 0,740 <0,001 0,637 0,817
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3.1.4.1 lentelés tesinys

Klausimas | SPearmano Koreliacijos p ] ?5 proc. PI :
koeficientas Zemesnis AukStesnis
Nr. 11 0,530 <0,001 0,373 0,657
Nr. 12 0,725 <0,001 0,617 0,806
Nr. 13 0,758 <0,001 0,661 0,830
Nr. 14 0,776 <0,001 0,684 0,843
Nr. 15 0,645 <0,001 0,514 0,746
Nr. 16 0,769 <0,001 0,675 0,839
Nr. 17 0,680 <0,001 0,559 0,773
Nr. 18 0,667 <0,001 0,542 0,763
Nr. 19 0,636 <0,001 0,503 0,740
Nr. 20 0,666 <0,001 0,541 0,762

3.1.5. Matavimo pagristumas

Matavimo pagristumas buvo vertintas palyginus SGKK rezultatus su
skirtingy SF-36v2 klausimyno kategorijy rezultatais viena savaité po opera-
cijos. Spearmano koreliacijos koeficientas rodo koreliacijg tarp skirtingy
SF-36v2 skaliy ir bendro SGKK rezultato, kuris svyruoja nuo —0,264 iki
—0,770. Visos koreliacijos neigiamos, kadangi SF-36v2 klausimyne didesnis
baly skaicius susijes su geresne GK, skirtingai nei SGKK. Didziausios kore-
liacijos buvo stebimos su fizinio aktyvumo ir veiklos apribojimy dél fiziniy
negalavimy skalémis (-0,770 ir —0,600). Visos koreliacijos buvo statistiSkai
reikSmingos. Koreliacijos tarp skirtingy SF-36v2 kategorijy ir SGKK patei-
kiamos 3.1.5.1 lentel¢je.

3.1.5.1 lentelé. Matavimo pagristumas, skirtingy SF36v2 kategorijy korelia-
cija su SGKK

Skalé Koreliacijos koeficientas p
Fizinis aktyvumas —0,770 <0,001
Veiklos apribojimas dél fiziniy negalavimy -0,600 <0,001
Skausmas -0,507 <0,001
Bendras sveikatos vertinimas -0,320 0,001
Energingumas —-0,294 0,002
Socialiné funkcija -0,592 <0,001
Veiklos apribojimas dél emociniy sutrikimy -0,371 <0,001
Emocine bukle 0,264 0,005

Pastaba: patikimi skirtumai paryskinti.
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3.1.6. Diskriminanto pagrjstumas

Diskriminanto pagristumas buvo vertinamas 2 meénesiai po operacijos.
24 (23,30 proc.) i§ 103 pacienty turéjo nesugijusia zaizda kryzkaulio srityje
ir nebuvo patenkinti gydymo rezultatais. Vidutinés visy klausimyno daliy ir
bendra SGKK vertés buvo reikSmingai (p < 0,001) Zemesnés gydymu paten-
kinty pacienty, palyginti su nepatenkintais pacientais. Sios vertés pateiktos
3.1.6.1 lentel¢je. Taip pat buvo nustatyti reikSmingi skirtumai tarp patenkinty
ir nepatenkinty pacienty daugelyje SF-36v2 kategorijy, iSskyrus bendra
sveikatos jvertinimg, energinguma, veiklos apribojimy dél emociniy sutri-
kimy, emocinés buklés ir emociniy komponenty skalése. Palyginimo rezulta-
tai pateikti 3.1.6.2 lentel¢je.

3.1.6.1 lentelé. SGKK vertés gydymu patenkintiems ir nepatenkintiems pa-

cientams

Skalés .Paten.kinti, Nepate.nkinti, p
vidurkis + SN | vidurkis +£ SN
Skausmas 0,52 + 1,42 2,52+3,87 | <0,001
Fizinis aktyvumas 1,13 £3,77 2,61 +3,02 <0,001
Zaizda 2,54+4,68 | 987+6,01 | <0,001
Psichosocialiné buklé 1,76+ 3,53 5,65+5,04 | <0,001
Bendras balas 595+9,97 | 20,65+12,81 | <0,001

Pastaba: patikimi skirtumai paryskinti.

3.1.6.2 lentelé. SF-36v2 gydymu patenkintiems ir nepatenkintiems pacien-

tams
Kategorijos .Paten.kinti, Nepate.nkinti, p
vidurkis £ SN | vidurkis £ SN

Fizinis aktyvumas 94,21 +12,06 | 81,30 £19,95 | <0,001
Veiklos apribojimas dél fiziniy negalavimy 87,30 = 32,02 | 68,47 +£38,59 | 0,004
Skausmas 91,35+ 14,03 | 84,05+16,69 | 0,021
Bendras sveikatos vertinimas 69,60 + 20,18 | 63,47 +20,85 | 0,219
Energingumas 73,41 +14,69 | 67,17 18,07 | 0,101
Socialiné funkcija 92,23 + 14,75 | 84,05 +19,77 | 0,047
Veiklos apribojimas dél emociniy sutrikimy 87,83 £28,89 | 72,46 +4222 | 0,070
Emociné buklé 76,12+ 15,99 | 76,69 + 14,30 | 0,984
Fiziniy komponenty skalé 85,59 + 13,90 | 74,32 +16,62 | 0,001
Emociniy komponenty skalé 82,40+ 14,41 | 75,09 £18,33 | 0,097

Pastaba: patikimi skirtumai paryskinti.
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3.2. Antros tyrimo dalies rezultatai

3.2.1. Tyrimo eigos ir bendrosios tiriamyjy charakteristikos

Tyrimo vykdymo metu j chirurgijos skyriy stacionarizuota dél PL 129
pacientai, kuriems buvo diagnozuota PL ir planuota operacija. IS jy  tyrima
itraukta 100 pacienty, kurie atsitiktinés atrankos btidu suskirstyti i dvi grupes:
ekscijos grupe ir pit picking grupe. Po sekimo laikotarpio surinkti ir naudoti
tolimesnei duomeny analizei 89 (89 proc.) pacienty duomenys, 42 pit picking
grupéje ir 47 ekscizijos grupéje. Siy pacienty duomenys naudoti tolimesnei
analizei. Tiriamyjy praradimas tyrimo eigoje sudaré 11 proc. Visa tyrimo
eigos diagrama pavaizduota 3.2.1.1 pav.

Stacionarizuota dél PL (n = 129)

Nejtraukta (n = 29):
* Neatitiko jtraukimo kriterijy
— Asimptominé ar imi PL (n =9)

ITRAUKIMAS | - Suvokimo sutrikimai (n=2)
— Nekalbantys lictuviskai (n = 3)
* Atsisaké dalyvauti (n = 15)
Atsitiktiné atranka (n = 100)
[ [
Priskirti pit picking grupei Priskirti ekscizijos grupei
(n=150) (n=50)
PASKIRSTYMAS . Athkta pgsklrta . Atllkta pgskn’ta
intervencija (n = 50) intervencija (n = 50)
* Neatlikta paskirta * Neatlikta paskirta
intervencija (n = 0) intervencija (n = 0)
[ [
Praradimas sekimo metu Praradimas sekimo metu
SEKIMAS (n=28) (n=3)
Neatvyko vizitui po 6 mén. Neatvyko vizitui po 6 mén.
| |
. Analizuoti (n = 42) Analizuoti (n = 47)
ANALIZE Nejtraukti j analiz¢ (n = 0) Nejtraukti j analiz¢ (n = 0)

3.2.1.1 pav. Tyrimo eigos diagrama
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Abi tyrimo grupés buvo homogeniskos pagal lyt], amziy, KMI, rikymo
daznj, ASA klase, skausma pagal VAS pries operacija bei PL matuotas cha-
rakteristikas. Grupiy demografinés ir klinikinés charakteristikos pateiktos
3.2.1.1 lenteléje.

3.2.1.1 lentelé. Pit picking ir ekscijos grupiy demografinés ir klinikinés

charakteristikos

Bendrosios charakteristikos Pitp tglkinfzg)rupe Ekscgzlioz%rupe P
Vyriska lytis, n (proc.) 36 (85,7) 40 (85,1) 0,93
Amzius, m., mediana (95 proc. PI) 27,5(27,14-33,91) | 28 (26,80-31,79) 0,88
KMI, mediana (95 proc. PI) 26,98 (25,99 8,59) |26,69 (26,07-29,40)| 0,51
Rikymas, n (proc.) 23 (54,8) 23 (48,9) 0,58
Simptomy trukmé, mén.

o dli’ana ?9 5 proc. PI) 12(10,77-23,83) | 6(8,91-22,61) | 0,60
Skausmas pries operacijg VAS,
BT (9135 pmcl_’PD Ja 2,5(5,38-13,70) | 2(6,32-13,60) | 0,89
ASA klasé, n (proc.)
I 39 (92,9) 41 (87,2) 0,38
II 3(7,0) 6(12,8)
Pirminé PL, n (proc.) 34 (81,0) 34(72,3) 0,34
PL dydis, cm, mediana (95 proc. PI) 5,2 (4,78-6,56) 5,3 (4,93-6,64) 0,83
augusiy folikuly skaicius
fne(gﬁan: (05 pm‘i_ Py 3 (2,65-3,65) 3 (2,41-3,46) 0,17
Antrin¢ fistulé, n (proc.) 29 (69,0) 35(74,5) 0,57

3.2.2. Skausmo vertinimas po operacijos VAS

Tarp grupiy nenustatytas reikSmingas skausmo skirtumas VAS vertini-
mu pirmgjg ir antraja pooperacines dienas (p > 0,06). Taciau reikSmingi
skirtumai pastebéti po vienos savaités (atitinkamai VAS mediana 10,0 pit
picking grupéje ir 20,0 ekscizijos grupgje, kai p = 0,002), po 2 savaiciy
(atitinkamai VAS mediana 4,0 pit picking grupéje ir 10,0 ekscizijos grupéje,
kai p = 0,013), po 1 ménesio (atitinkamai VAS mediana 0,0 pit picking gru-
péje ir 4,0 ekscizijos grupéje, kai p < 0,05), taip pat 2 ir 6 ménesiai po
operacijos pit picking grupé jauté reikSmingai mazesnj skausmg (p < 0,01
kiekvienu matavimo laikotarpiu). Skausmo pokytis viso steb¢jimo laiko-
tarpiu abiejose grupése pavaizduotas 3.2.2.1 pav., o skausmo medianos ir
p reikSmes nurodytos 3.2.2.1 lentel¢je.
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3.2.2.1 pav. Skausmo intensyvumo VAS diagrama skirtingais sekimo
laikotarpiais po pit picking operacijos ir radikalios ekscizijos

Pastaba: duomenys pateikti medianomis, patikimi skirtumai paryskinti.

3.2.2.1 lentelé. Skausmas po operacijos VAS

Pit picking grupé (n = 42),

Ekscizijos grupé (n = 47),

mediana (95 proc. PI) mediana (95 proc. PI) P
1 diena 19 (16,24-28,83) 17,0 (15,56-27,83) 0,714
2 dienos 16,77 (12,63-24,24) 22,5 (20,08-32,96) 0,063
1 savaité 10,0 (8,94-17,32) 20,0 (17,39-27,92) 0,002
2 savaités 4,0 (4,93-11,33) 10,0 (9,81-19,45) 0,013
1 ménuo 0,0 (0,84-3,16) 4,0 (3,80-10,07) <0,001
2 ménesiai 0,0 (0,08-1,71) 1,5 (2,11-6,23) 0,001
6 ménesiai 0,0 (-0,42-1,80) 0,0 (0,25-1,80) 0,039

Pastaba: patikimi skirtumai paryskinti.

3.2.3. Analgetiky poreikis po operacijos

Pacienty, kurie vartojo analgetikus 7 dienas po operacijos, skaiCius tarp
grupiy statistiSkai reikSmingai nesiskyré (p > 0,05). Nors statistiSkai reiks-
mingas skirtumas (p = 0,03) stebétas 6 parg po radikalios operacijos lyginant
su pit picking grupe atitinkamai (1 pacientas (2,4 proc.) ir 7 pacientai
(14,9 proc.)), tac¢iau vertinant bendra savaites laiko tendencija (3.2.3.1 lente-
1¢) tikétina, kad tai atsitiktinis rezultatas. Vertinant suvartotas analgetiky do-
zes nenustatytas statistiskai reik§mingas skirtumas tarp grupiy. Sie duomenys
pavaizduoti 3.2.3.2 lenteléje
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3.2.3.1 lentelé. Pacienty skaicius, kurie vartojo analgetikus 7 dienas po
operacijos

Pit picking grupé (n =42), | Ekscizijos grupé (n =47),
n (proc.) n (proc.) P
Operacijos diena 32(76,2) 37 (78,7) 0,77
1 diena 16 (38,1) 22 (46,8) 0,40
2 dienos 14 (29,8) 11 (26,2) 0,70
3 dienos 8(19,0) 8(17,0) 0,80
4 dienos 5(11,9) 99,1 0,34
5 dienos 7 (16,7) 7(14,7) 0,81
6 dienos 124) 7 (14,9) 0,03
7 dienos 1(2,4) 4(8,5) 0,21

Pastaba: patikimi skirtumai paryskinti.

3.2.3.2 lentelé. Suvartoty analgetiky doziy skaicius 7 dienas po operacijos

Pit picking grupé (n = 42), n (proc.) /
Ekscizijos grupé (n = 47), n (proc.) p
1 dozé 2 dozés 3 dozés
Operacijos diena | 18 (48,9) /23 (42,9) |6 (14,3)/6 (12,8) | 8 (19,0) /7 (14,9)| 0,93
1 diena 9(21,4)/12(25,5) |5011,9/7014,9)| 24,8)/3(6,4) 0,87
2 dienos 6(14,3)/9(19,1) | 4(9,5/5(10,6) 1(2,4)/0 0,68
3 dienos 5(11,9)/24,3) 3(7,1)/5(10,6) 0/1@2,1) 0,41
4 dienos 2(4,8)/4(8,5) 3(7,1)/4(8.,5) 0/1@2,1) 0,67
5 dienos 49,5)/2(4,3) 3(7,1)/4(8.,5) 0/1(@2,1) 0,60
6 dienos 1(2,4)/4(8.,)5) 0/243) 0/1@2,1) 0,20
7 dienos 1(2,4)/243) 0/2@43) 0/0 0,34

3.2.4. Zaizdos gijimo laikas, nedarbingumas, ligos atsinaujinimas

Po radikalios ekscizijos Zaizdos gijimo laiko mediana buvo 60 dieny ir
tai buvo statistiSkai reikSmingai ilgesnis gijimo laikas nei pit picking gru-
péje — mediana 17 dieny, kai p <0,001. Nedarbingumo laikas statistiSkai
reik§mingai tarp grupiy nesiskyré (p = 0,66), nedarbingumo laiko mediana
abiejose grupése buvo 14 dieny. Uzsiteses zaizdos gijimas, kai zaizda gijo
ilgiau nei 4 ménesius, bet sugijo steb¢jimo laikotarpiu, diagnozuota 1 atveju
(2,4 proc.) pit picking grupéje ir 5 atvejais (10,6 proc.) ekscizijos grupéje. Ste-
béjimo laikotarpiu zaizda nesugijo ekscizijos grupéje 3 atvejais (6,4 proc.), o
pit picking grupg¢je tokiy atvejy nestebéta.
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Nepavykusios operacijos atvejy skai¢ius buvo panaSus abiejose grupése:
pit picking grupéje— 5 (11,9 proc.), o radikalios ekscizijos grupéje —
4 (8,5 proc.). Nebuvo nustatyta koreliacijos tarp operacijos metodo ir pasika-
rtojimo daznio (p > 0,05). Zaizdos gijimo laikas, nedarbingumas ir ligos
atsinaujinimo daznis po 6 ménesiy sekimo nurodyti 3.2.4.1 lentel¢je.

3.2.4.1 lentelé. Zaizdos gijimo laikas, atsinaujinimas, nedarbingumas po
6 mén. stebéjimo

Pit picking grupé | Ekscizijos grupé
(n =42) (n=47) P

Zaizdos gijimo laikas, d.,

mediana (95 proc. PI) 17 (15,74-29,59) | 60 (59,97-81,89) | < 0,001

Nedarbingumas, d.,

mediana (95 proc. PI) 14,0 (10,99-18,25) | 14,0 (14,46-30,45)| 0,66

Uzsitesgs Zaizdos gijimas, n (proc.)

Zaizda sugijo 1(24) 5(10,6) 0,75

Zaizda nesugijo 0 (0,0) 3(6,4) 0,09
Nepavykusios operacijos daznis, 5(11,9) 4(8,5) 0.59
n (proc.)

Pastaba: patikimi skirtumai paryskinti.

Analizuota galima jvairiy veiksniy jtaka ankstyviems ligos atsinaujini-
mams. Nepastebétas amziaus, KMI, fistulés dydzio, jaugusiy plauky skaiciaus,
fistulés buvimo, operacijos metodo jtakos ligos atsinaujinimui po 6 ménesiy.
Taciau nustatytas statistiSkai reikSmingas skirtumas tarp pacienty, kurie buvo
operuoti dél pirminés ir recidyvavusios PL (atitinkamai 3 (4,4 proc.) nesékmin-
gos operacijos atvejai po pirminés PL gydymo ir 6 (28,6 proc.) nes¢kmingos
operacijos atvejai po recidyvavusios PL gydymo, kai p = 0,01).

3.2.5. Skausmo intensyvumas skirtingais matavimo metodais

Analizuojant skausmo intensyvumo matavimo metodus buvo matuotas
skausmas VAS spaudimo sukeliamas skausmas spaudimo algezimetru pries
operacija, anestezijos atlikimo metu ir pirmg parg po operacijos. Siekiant
nustatyti galimg koreliacijg rodikliai palyginti tarpusavyje ir tarp operacijos
metody. Matuojant skausmg VAS statistiSkai reikSmingo skirtumo grupése
nenustatyta. Sie rodikliai pavaizduoti 3.2.5.1 lenteléje.

54



3.2.5.1 lentelé. Skausmas VAS pries operacijqg, anestezijos atlikimo metu ir

pirmg parq po operacijos

Pit picking grupé Ekscizijos grupé
(n=42), (n=47), p
mediana (95 proc. PI) | mediana (95 proc. PI)
VAS pries operacija 2,5 (5,3-13,7) 2 (6,3-13,6) 0,89
VAS atliekant anestezija 35(27,8-40,4) 40 (37,3-48,4) 0,06
VAS I diena po operacijos 17 (15,5-27,8) 19 (16,2-28,8) 0,74

3.2.5.1. Spaudimo algezimetru pamatuotas spaudimo skausmas

Spaudimo algezimetru buvo matuotas spaudimo skausmas prie§ opera-
cija ir pirma parg po operacijos (3.2.5.1.1 ir 3.2.5.1.2 lentelés). Statistiskai
reikSmingas skausmo intensyvumo skirtumas buvo nustatytas tarp skirtingy
grupiy po operacijos, SSS, MTSS kair¢je zaizdos puséje ir MTSS ir SSTI
zaizdos centre. Spaudimo algezimetru iSmatuoti spaudimo skausmo rodikliai
duvo zemesni pit picking grup¢je lyginant su ekscizijos grupe, tai yra po
minimaliai invazinés operacijos spaudimo skausmas Siose srityse buvo
intensyvesnis ir blogiau toleruojamas. Sie rodikliai pavaizduoti 3.2.5.1.2 len-
teléje.

3.2.5.1.1 lentelé. Spaudimo skausmas pamatuotas spaudimo algezimetru pries
operacijq

Pit picking grupé Ekscizijos grupé
Rodikliai prie§ operacija (n=42), (n=47), p
vidurkis + SN vidurkis + SN
SSS desing, kg/cm? 3,38+ 1,21 3,17+1,33 0,46
MTSS desiné, kg/cm? 4,74+ 1,30 4,45+126 0,32
SSTI desing, kg/cm? 1,41 £0,70 1,26 0,68 0,34
SSS kairé, kg/cm? 2,94+1.22 2,94+1,.22 0,98
MTSS kairé, kg/cm? 428 +1,22 4,19+1,20 0,76
SSTI kaire, kg/cm? 1,43 +0,92 1,32 +0,78 0,57
SSS centras, kg/cm? 2,07 +1,02 2,08+ 1,15 0,96
MTSS centras, kg/cm? 3,00 +£1,28 3,01 £1,35 0,98
SSTI centras, kg/cm? 0,93 +£0,57 0,91 +£0,57 0,86

Pastaba: SSS — slenkstinis spaudimo skausmas; MTSS — maksimalus toleruojamas spaudimo
skausmas; SSTI — spaudimo skausmo toleravimo intervalas.
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3.2.5.1.2 lentelé. Spaudimo skausmas pamatuotas spaudimo algezimetru po
operacijos

Rodikliai po Pit picking grupé (n = 42), | Ekscizijos grupé (n = 47),
operacijos vidurkis £ SN vidurkis + SN P
SSS desing, kg/cm? 2,23 +1,02 1,99 £ 1,06 0,31
MTSS desiné, kg/cm? 3,49+1,23 323+1,34 0,39
SSTI desiné, kg/cm? 1,24 £ 0,62 1,29 £0,71 0,91
SSS kairé, kg/cm? 1,42 £0,73 2,05 + 1,46 0,02
MTSS kairé, kg/cm? 2,32+1,14 2,91+1,33 0,04
SSTI kairé, kg/cm? 0,90 +£ 0,66 0,86 + 1,31 0,83
SSS centras, kg/cm? 1,32 +£0,68 1,50 £ 0,67 0,23
MTSS centras, kg/cm? 1,91 £ 0,91 2,51 £1,07 0,01
SSTI centras, kg/cm? 0,59 + 0,39 0,98 + 0,62 < 0,001

Pastaba: SSS — slenkstinis spaudimo skausmas; MTSS — maksimalus toleruojamas spaudimo
skausmas; SSTI — spaudimo skausmo toleravimo intervalas, patikimi skirtumai paryskinti.

3.2.5.2. Koreliacija tarp VAS ir spaudimo algezimetrijos

Norint jvertinti skausmo matavimo rezultatus, gautus skirtingais matavimo
metodais, buvo tikrinta koreliacija tarp VAS ir slégio algezimetrijos. Taikant
Spearmano koreliacijos koeficient, nenustatyta statistiskai reikSmingy korelia-
cijy tarp VAS ir slégio algezimetrijos matavimy SSS, MTSS ir SSTI prie$
operacijg ir pirmaja pooperacing dieng skirtinguose skausmo taskuose.

3.2.6. Gyvenimo kokybé rezultatai
Pacienty GK vertinta dviem instrumentais: SF-36v2 ir SGKK.

3.2.6.1. Gyvenimo kokybé jvertinta SF-36v2

Vertinant GK SF-36v2 klausimynu, atskiry daliy pokytis stebétas anksty-
vuoju pooperaciniu laikotarpiu. Didziausias pokytis stebétas fizinio aktyvumo,
veiklos apribojimy dél fiziniy negalavimy ekscizijos ir minimaliai invazinés
operacijos grupése 2 dieng, pirma ir antrg savait¢ po operacijos lyginant su
buvusiu rodikliu prie§ operacija. Siy skaliy poky¢iai Zemesniuose rodikliuose
ekscizijos grupéje isliko ilgiau, tuo tarpu pit picking grupéje jau po 1 ménesio Sie
rodikliai pasieké prieSoperacinj lygi. Minimaliai invazinés operacijos grupé€je
GK beveik visose skalése grjzo ir virSijo prieSoperacinj lygj vertinant pacientus
po 1 meén. Ekscizijos grup¢je Si tendencija stebima vertinat pacientus po
2 meénesiy. Detalesni GK svyravimai skirtinguose pooperaciniuose laikotar-
piuose pateikiami 3.2.6.1.1 pav. ekcizijos grupei ir 3.2.6.1.2 pav. pit picking
grupei.
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Palyginus GK rodiklius tarp skirtingy grupiy, stebétas statistiskai reiks-
mingas skirtumas tarp grupiy skausmo skaléje prie§ operacijg ir pirmg parg
po operacijos (pit picking grupéje 69,6; 68,30 ir ekscizijos grupéje 79,54;
76,76 kai p = 0,01; 0,04) bei emocinés bikles skaléje prie§ operacija, antra
parg ir pirmg savait¢ po operacijos (pit picking grupéje 66,58; 69,41; 70,00;
ir ekscizijos grupgje 75; 75,45; 77,72; kai p = 0,01; 0,03; 0,02). Skausmo
skalés pokyciai steb¢jimo laikotarpiu tarp grupiy pavaizduoti 3.2.6.1.3 pav.
paveiksle. Emocinés biisenos skalés poky¢iai steb¢jimo laikotarpiu pavaiz-
duoti 3.2.6.1.4 pav. Fizinio aktyvumo skal¢je stebétas statistiSkai reikSmingas
skirtumas tarp grupiy po 2 savaiciy ir po 1 ménesio (pit picking grupéje 77,94;
88,82; ir ekscizijos grupéje 67,72; 77,27; kai p = 0,02; 0,001). Vélesniame
pooperaciniame laikotarpyje skirtumo tarp grupiy nenustatyta. Fizinio
aktyvumo skirtumai tarp grupiy pavaizduoti 3.2.6.1.5 pav.

9.1 93,4 95.2| W Pit picking
87,6 m Ekscizija

Prie§ 1diena 2 dienos 1sav. 2sav. 1mén. 2 mén. 6 mén.
operacija

3.2.6.1.3 pav. Skausmo skalés skirtumy tarp grupiy 6 men.
po operacijos diagrama

Pastaba: skaiciai pateikiami vidurkiais, reikSmingi skirtumai paryskinti.

100 1 Pit picking
90 m Ekscizija
80

76,0 741 76,1 75,5

Prie§ 1diena 2 dienos 1sav. 2sav. 1mén. 2mén. 6 mén.
operacija

3.2.6.1.4 pav. Emocinés biisenos skalés skirtumy tarp grupiy 6 men.
po operacijos diagrama

Pastaba: skaiciai pateikiami vidurkiais, reikSmingi skirtumai paryskinti.
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Pit picking
B Ekscizija

T T T
lsav. 2sav. Imén. 2mén. 6 mén.

Pries 1 diena 2 dienos
operacija

3.2.6.1.5 pav. Fizinio aktyvumo skalés skirtumy tarp grupiy 6 mén.
po operacijos diagrama

Pastaba: skaiciai pateikiami vidurkiais, reikSmingi skirtumai paryskinti.

3.2.6.2. Gyvenimo kokybé¢, jvertinta SGKK

SGKK nustatyta statistiSkai reikSmingai blogesn¢ GK po radikalios
operacijos nei po atliktos minimaliai invazinés operacijos praéjus 2 savai-
téms, 1 ir 2 ménesiams po operacijos atitinkamai (13 (PI 13,92-26,91); 2 (PI
6,05-16,18); 2 (PI 3,56-11,97) po pit picking operacijos ir 28 (PI 23,23—
32,99); 16 (PI 15,79-24,71); 7 (P1 7,94—15,74) po ekscizijos operacijos kai p
=0,019; 0,001; 0,042). Detaliosios GK medianos ir pasikliautinieji intervalai
grupése stebéjimo laikotarpiu nurodyti 3.2.6.2.1 lenteléje. Bendras GK
pokytis po skirtingy PL operacijy pavaizduotas 3.2.6.2.1 pav.

3.2.6.2.1 lentelé. GK po pit picking ir ekscizijos operacijy stebéjimo laiko-
tarpiu nustatyta SGKK

Pit picking grupé (n =42), | Ekscizijos grupé (n =47),
mediana (95 proc. PI) mediana (95 proc. PI) P
Pries operacija 21 (18,01-25,81) 20,5 (17,96-25,95) 0,616
1 diena 31 (28,50-38,26) 28,5 (25,01-34,86) 0,235
2 dienos 32 (29,18-39,47) 35,5 (31,65-40,58) 0,408
1 savaité 22,5 (23,02-34,16) 33,5 (28,71-38,25) 0,128
2 savaités 13 (13,92-26,91) 28 (23,23-32,99) 0,019
1 ménuo 2 (6,05-16,18) 16 (15,79-24,71) 0,001
2 ménesiai 2 (3,56-11,97) 7 (7,94-15,74) 0,042
6 ménesiai 0,5 (1,88-10,24) 1 (2,17-17,56) 0,978

Pastaba: patikimi skirtumai paryskinti.
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0

21,9 21,9

Pries 1 diena 2 dienos 1sav. 2sav. 1mén. 2mén. 6 mén.
operacija

1 Pit picking
m Ekscizija

3.2.6.2.1 pav. SGKK nustatyta GK diagrama 6 mén. po PL operacijos

Pastaba: skaiciai pateikiami vidurkiais, reikSmingi skirtumai paryskinti.

Palyginus gautus duomenis atskirose subskalése stebimas skirtingy sub-
skaliy pokytis skirtingais laikotarpiais. Skausmo subskaléje stebimi statistis-
kai reikSmingi skirtumai tarp operacijy pirmg parg, 2 savait¢ ir 1 ménes;j.
Pirma para po operacijos didesnj skausmg nurodé¢ pacientai, kuriems buvo
atlikta pit picking operacija (8 (PI 6,03-9,39) po pit picking operacijos ir 4 (PI
3,74-6,72) po ekscizijos operacijos, kai p = 0,024). Vélesniu pooperaciniu
laikotarpiu skausmas buvo intensyvesnis po radikalios operacijos atitinkamai
(1,5 (PI 1,84-4,75); 0 (P 0,47-2,59) po pit picking operacijos ir 4 (PI 3,45—
5,96); 1 (PI 1,56-3,67) po ekscizijos operacijos, kai p = 0,019; 0,012). GK
pokytis skausmo subskalése atskirose grupése pavaizduotas 3.2.6.2.2 pav.

1,1

7,170

0- i

Prie§ 1diena 2 dienos 1sav. 2sav. 1mén. 2mén. 6 mén.
operacija

I Pit picking
H Ekscizija

3.2.6.2.2 pav. SGKK nustatyta skausmo skalés diagrama

6 meén. po PL operacijos

Pastaba: skaiciai pateikiami vidurkiais, reikSmingi skirtumai paryskinti.

Fizinio aktyvumo subskaléje skirtumas tarp grupiy stebétas 1 parg ir
I mén. po operacijos. Pirmg para po operacijos fizinis aktyvumas buvo
geresnis ekscizijos grupéje (7,5 (PI 6,06-9,23) po pit picking operacijos ir
5 (PI4,30-7,52) po ekscizijos operacijos, kai p = 0,042), tuo tarpu 1 mén. po

60



operacijos pit picking grupéje (0 (P1 0,67-3,57) po pit picking operacijos ir
2,5 (P12,29-4,30) po ekscizijos operacijos, kai p = 0,004). Fizinio aktyvumo
subskalés pokytis grupése stebéjimo laikotarpiu pavaizduotas 3.2.6.2.3 pav.

W Pit picking
m Ekscizija

Prie§ 1diena 2 dienos 1sav. 2sav. 1mén. 2mén. 6 mén.
operacija

3.2.6.2.3 pav. SGKK nustatyta fizinio aktyvumo skalés diagrama
6 meén. po PL operacijos

Pastaba: skaiciai pateikiami vidurkiais, reikSmingi skirtumai paryskinti.

Su zaizdos prieziiira susijusi GK buvo statistiskai reikSmingai geresné po
minimaliai invazinés operacijos nei ekscizijos grupéje. Sie skirtumai stebimi
nuo antros paros iki dviejy ménesiy po operacijos. Su zaizdos prieziiira
susijujes GK pokytis grupése pavaizduotas 3.2.6.2.4 pav.

14

117 12.2 12,3 12,0 m Pit pl.'clfing
12 711,0 108 w2 m Ekscizija
10
8 .
6 -
4

Prie§ 1diena 2 dienos 1sav. 2sav. 1mén. 2mén. 6 mén.
operacija

3.2.6.2.4 pav. SGKK nustatyta zaizdos skalés diagrama
6 meén. po PL operacijos

Pastaba: skaiciai pateikiami vidurkiais, reikSmingi skirtumai paryskinti.
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Psichosocialinés buklés subskal¢je statistiSkai reikSmingas skirtumas
tarp grupiy nustatytas 1 mén. po operacijos (8 (PI 6,35-10,53) po pit picking
operacijos ir 8 (PI 6,59-9,6) po ekscizijos operacijos, kai p = 0,022). Su psi-
chosocialine bikle susijujes GK pokytis grupése pavaizduotas 3.2.6.2.5 pav.

10 9.19.1 .l 1 Pit picking
’ B Ekscizija

Pries 1 diena 2 dienos 1sav. 2sav. 1 mén. 2mén. 6 mén.
operacijg

3.2.6.2.5 pav. SGKK nustatyta psichosocialinés skalés diagrama
6 meén. po PL operacijos

Pastaba: skaiciai pateikiami vidurkiais, reikSmingi skirtumai paryskinti.
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4. REZULTATU APTARIMAS

4.1. Pirmos tyrimo dalies rezultaty aptarimas

Pirmoje tyrimo dalyje buvo sudarytas adaptuotas SGKK. Atliktas tyri-
mas parode¢, kad SGKK po PL operacijy yra tinkamas, patikimas ir pagrjstas.

Vertinant operacijy efektyvuma dazniausiai naudojami objektyvis verti-
nimo kriterijai, kurie priklauso nuo atlickamo tyrimo, jtraukimo kriterijy ir
ligos atkry€io vertinimo sgvokos ne visada parodo realig operacijos nauda.
Simptomai, kurie daznai apima skausma, zaizdy priezitirg ir galimas kompli-
kacijos, gali labai paveikti kasdieng¢ veikla, fizinj komforta, neigiamai veikia
lyting ir emocing funkcija, todél mazéja GK [57, 64].

Bendrieji GK klausimynai negali visapusiskai jvertinti ligos ir operacijos
jtaka GK. Tyrimais daznai jvertinamas ligos ir jos poveikis GK naudojant
VAS ir SF-36v2 balus. Pronks ir kt. tyrime naudojo abi skales vertindamas
trumpalaikius skirtingy gydymo metodus. Rezultaty skirtumai rodo, kad
standartiniai GK klausimynai negali pakankamai gerai fiksuoti specifinius
ligos simptomus ir jy jtaka pacienty GK po operacijos [41].

SGKK po PL operacijy apima klausimus, kurie vertina specifinius §ios
ligos sukeliamus pooperacinius simptomus. Sio tyrimo rezultatai rodo, kad
adaptuota anketa yra patikima ir validi — tai patvirtina tyrimo rezultatai,
leidziantys $ig anketa naudoti klinikingje praktikoje. Ypac svarbu tai, kad Sis
klausimynas pasizymi puikiu vidiniu nuoseklumu, kurj rodo aukstas bendras
klausimyno ir atskiry klausimyno daliy Kronbacho o koeficientas. Pagrin-
diniy komponenty analiz¢ ir pakartotiny testavimy patikimumo skai¢iavimai
papildomai patvirtina anketos patikimuma, parodydami, kad kiekvienas
klausimas yra tinkamas ir reikSmingai prisideda prie bendro vertinimo. Mata-
vimo pagrjstumo analizé nustaté klausimyno stiprig koreliacija su tam tikro-
mis SF-36v2 skalémis, o tai rodo, kad anketa veiksmingai vertina veiksnius,
turinCius jtakos PL serganciy pacienty GK trumpu stebéjimo laikotarpiu.
Diskriminanto pagrijstumo analiz¢ atskleide statistiSkai reikSmingus skirtu-
mus tarp pacienty, patenkinty savo GK, ir ty, kurie nebuvo patenkinti, pabréz-
dama anketos jautrumg nustatant skirtingus GK lygius. Sie i§samiis psicho-
metriniai jrodymai patvirtina adaptuotos anketos patikimuma ir validuma, dar
labiau sustiprindami jos nauda klinikingje praktikoje [193]. Sis SGKK gali
padéti anksti nustatyti nesékmingus chirurginio gydymo rezultatus, suteikda-
mas i§samesnj gydymo veiksmingumo vertinimg. Tai leidZia geriau suprasti
specifinj gydymo plang ar planuojant pakartotinas intervencijas. Tokiu budu
galima pagerinti bendrg pacienty pasitenkinima ir gerove po operacijos.
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4.2. Antros tyrimo dalies rezultaty aptarimas

4.2.1. Pilonidinés ligos operacijy palyginimo rezultaty aptarimas

Antrojoje tyrimo dalyje atliktas atsitiktiniy im¢iy tyrimas, kuriuo paly-
gintos dvi létinés simptominés PL operacijos. Pasaulyje naudojami jvairis
chirurginiai ir nechirurginiai metodai PL gydymui. Deja, nei konservatyviis
gydymo metodai, nei pacios radikaliausios operacijos neuzkerta kelio reci-
dyvo iSsivystymui, bei sukelia kiekvienam metodui biidingy pooperaciniy
sunkumy. Todel optimalus létinés simptominés PL gydymas vis dar lieka
nezinomas [2, 4, 24, 194, 195].

Atlikus atsitiktiniy im¢iy tyrimg stebé¢jimo laikotarpiu nustatytas 11 proc.
tirlamyjy iskritimo 1§ tyrimo rodiklis rodo gerg tyrimo vykdymo kokybe. Abi
grupés buvo homogeniSkos pagal demografines charakteristikas ir PL duo-
menis.

Pagrindinis Sio tyrimo tikslas buvo jvertinti skausma skirtingais poope-
racinio laikotarpio intervalais. Minimaliai invazinés operacijos, tokios kaip
pit picking ir Sios operacijos modifikacijos, endoskopinis PL gydymas
(EPSIT) turi pranasumy — mazesnis pooperacinis skausmas, trumpesnis atsi-
statymo laikas, didesnis pacienty pasitenkinimas ir geresnis kosmetinis
rezultatas [24, 125]. Sio tyrimo rezultatai suponuoja reik§mingai maZesnj
skausma minimaliai invazinés operacijos grupéje pirmaja savait¢ po
procediiros bei tolimesniu stebéjimo laikotarpiu. Skausmo rodiklis pit picking
grupéje po 1 sav. buvo dvigubai mazesnis nei radikalios ekscizijos grupéje.
Todél patvirtinta iSkelta hipoteze, kad skausmo intensyvumas matuojant VAS
po 1 sav. minimaliai invazinés operacijos grup¢je bus 40 proc. mazesnis nei
ekscizijos grupéje. Analgetiky vartojimas tarp abiejy grupiy buvo panasus,
ypac per pirmasias keturias dienas, o nesteroidiniy prieSuzdegiminiy vaisty
poveikis po $iy operacijy buvo pakankamas malSinant skausma [196]. Skaus-
mas ekscizijos grupéje buvo ne tik intensyvesnis, bet jis truko ilgesnj laikotar-
pi po operacijos, kai kurie pacientai skausma jauté iki steb¢jimo laikotarpio
pabaigos. Ilgesné¢ skausmo trukmé gali buti siejama su ilgesniu Zaizdos
gijimo laiku, kaip rodo atlikty ankstesniy tyrimy rezultatai [197, 198]. Nors
nustatyti reik§mingi skausmo intensyvumo skirtumai tarp grupiy, taciau vidu-
tinis skausmas visg pooperacinj laikotarpj vertinamas kaip silpnas ir reiks-
mingai nedar¢ jtakos kasdieninei veiklai, Sie rezultatai atitinka ankstesniy
tyrimy duomenis [199]. Tiriamieji buvo jauni Zmonés, amziaus mediana buvo
28 metai, taip pat nebuvo nustatyta létinémis ligomis serganciyjy, kuriy
gydymui biity reikalingas pastovus analgetiky vartojimas tiriamuoju laikotar-
piu. Sie duomenys galéty daryti jtaka skausmo intensyvumui ir suvartojamy
analgetiky doziy skaiciui.
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Pacienty zaizdos sugijimas ir atsinaujinimas vertintas klinikinio tyrimu
metu 6 ménesiai po operacijos. Po radikalios ekscizijos Zaizdos gijimo laiko
mediana buvo 60 dieny ir tai buvo statistiSkai reikSmingai ilgesnis gijimo
laikas nei pit picking grupé¢je — mediana 17 dieny. Ankstesniy tyrimy duome-
nys rodo, kad zaizdos gijimo laikas po ekscizijos zaizda paliekant gyti antri-
niu budu gali trukti nuo 41 iki 90 dieny [200-203]. Dél trumpo tyrimo
steb¢jimo laikotarpio, bet koks naujos ligos atsiradimas ar zaizdos atsivéri-
mas ir sekretavimas po visisko sugijimo buvo laikomas chirurgine nes¢kme,
o ne ligos atsinaujinimu [191]. Svarbu pabrézti, kad maziausiai 5 mety stebe-
jimo laikotarpis laikomas aukso standartu vertinant PL chirurginius rezultatus
[44, 113, 125]. Sio tyrimo metu nenustatytas ligos atkry¢io statistidkai
reikSmingas skirtumas tarp operacijos metody, taciau stebétas kiek didesnis
11,9 proc. pacienty atkry¢io daznis po pit picking operacijos, kai po pilno
7aizdos sugijimo i$sivysté nauja liga, ar atsivéré zaizda. Sis daznis atitinka
ankstesniuose tyrimuose nurodytus ligos atsinaujinimo daZznius, kurie svy-
ruoja nuo 8 proc. iki 27 proc. [24, 54, 204]. Radikali PL ekscizija, paliekant
zaizda gyti antriniu biidu vis dar placiai taikoma visame pasaulyje dé¢l metodo
paprastumo ir lengvo jsisavinimo [24, 191]. Tacdiau paSalinant audinius ir
paliekant zaizda gyti antriniu bidu padidéja infekcijos rizika, uzsitgsia
zaizdos gijimas, stebimas ilgesnis nedarbingumo laikotarpis, o ligos atkry¢iy
daznis svyruoja nuo 2—6 proc. iki 15-35 proc., priklausomai nuo pacienty
atrankos kriterijy ir ligos atsinaujinimo apibrézimo [2, 24, 37, 191, 197].

Atliktame tyrime nenustatyta nesékmingos operacijos priklausomybé
nuo paciento lyties, KMI, amziaus, PL dydzio, fistuliy ir jaugusiy plauky
skaiciaus, operacijos metodo, taciau pastebétas statistiSkai reikSmingas reci-
dyvo daznio skirtumas tarp pacienty, kuriems buvo operuota pirminé ir atsi-
naujinusi PL. PanaSts duomenys pateikiami ir literatiiroje — pacientams,
kuriems buvo atlikta ekscizija ir Zaizda palieckama gyti antriniu budy dél
atsinaujinusios PL, ligos atsinaujinimo daznis yra ypac didelis. Viename tyri-
me jis sieke 20 proc. po 10 mety stebéjimo, o kitame — net 42 proc. [24, 37].
Taciau butina pazyméti, kad tyrimuose, lyginanc¢iuose operacijos metodus,
daznai nejtraukiami pacientai su atsinaujinusia PL, todél rySys tarp pacienty,
kuriems gydoma recidyvavusi PL, ir pakartotino PL atsinaujinimo daZnio
iSlieka santykinai neistirtas[40, 205].

Minimaliai invazinés operacijos daznai naudojamos PL gydymui dél
puikiy trumpalaikiy rezultaty ir atrodo tinkamos pacientams, sergantiems
nesudétinga PL. Taciau po 5 mety steb¢jimo ligos atkry¢io daznis gali siekti
23 proc., o po 10 mety — 27 proc. [54, 206]. Viename i§ naujausiy tyrimy per
18 ménesiy steb¢jimo laikotarpj buvo nustatytas 39,1 proc. atkry¢iy daznis
[207].
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4.2.2. Skausmo intensyvumo matavimo metody palyginimo
rezultaty aptarimas

Vertinant PL gydymo metody efektyvuma ir skausmo intensyvuma
pooperaciniame periode buvo palyginti du skausmo matavimo metodai:
slégio algezimetrija ir VAS. Skausmo intensyvumo vertinimas islieka svarbi
PL prieSoperacinio ir pooperacinio gydymo dalis, nes tai reikSmingai veikia
pacienty GK ir funkcinius geb¢jimus [158, 208, 209]. Efektyviai malSinant
perioperacinj skausma, sveikatos priezitiros specialistai gali pagerinti pacien-
ty savijauta, palengvinti jy atsistatymg ir sugrjzimg j kasdienj gyvenima bei
sumazinti fiziologing ir psichologing nasta, kurig sukelia létinis skausmas,
uzdelstas Zaizdy gijimas ir ilgesné hospitalizacija [157, 158]. PrieSoperacinis
skausmo jvertinimas leidzia pritaikyti anestezijos ir analgezijos strategijas
pagal individualius paciento poreikius, sumazinant perioperacinj diskom-
forta, o pooperacinis skausmo gydymas yra biitinas uztikrinant pacienty atsi-
statyma, pasitenkinimg gydymu ir laiku identifikuojant galimas komplika-
cijas [103, 158]. Tikslus skausmo vertinimas ir veiksmingas jo valdymas yra
biitini siekiant geriausiy galimy gydymo rezultaty pacientams gydomiems deél
PL [103].

Ankstesni tyrimai parod¢, kad maziau invaziniai chirurginiai metodai
turi pranaSuma dél mazesnio pooperacinio skausmo [24, 125, 210, 211]. Nors
tyrime nustatyta, kad VAS statistiSkai reikSmingai buvo mazesnis minimaliai
invazinés operacijos grupéje po 1 sav. ir vélesniu periodu, taciau pirmg parg
po operacijos skausmo intensyvumas tarp dviejy grupiy nesiskyré (p > 0,05).
Tai gali buti dél to, kad skausmo vertinimas VAS metodu buvo atliktas
ramybés blisenoje pirmaja pooperacing dieng, o pacientai po PL operacijos
dazniausiai jaucia skausma sédint ar lankantis tualete [103]. Vélesniais (po
1 sav. ir véliau) VAS matavimais stebétas statistiSkai reikSmingas mazesnis
minimaliai invazinés grupés pacienty skausmo intensyvumas, kurj nurodo
ankstesniy tyrimy duomenys. Po radikalios ekscizijos operacijos, kai zaizda
néra siuvama, pacientams nustatytas silpnas skausmas. Kity tyrimy duomeni-
mis, po radikalios ekscizijos skausmo intensyvumas pooperaciniu laikotarpiu
buvo didesnis — 48 mm, taciau Siame tyrime skausmo intensyvumas buvo
matuojamas tvarstymo metu, kuris gal¢jo sukelti didesnj skausma [212].

Spaudimo algezimetru matuotas SSS ir MTSS tarp abiejy grupiy pries
operacija nesiskyré. Pirmg para po operacijos nustatytas statistiSkai reiks-
mingas skirtumas tarp grupiy. Stebétas mazesnis SSS ir MTSS kair¢je ir
MTSS ir SSTI centre pit picking pacienty grupéje. Tai rodo, kad tiesiogiai
spaudziant zaizda slégio algometru po minimaliai invazinés operacijos,
pacientai skausmg toleruoja blogiau nei ekscizijos grupéje. Siuos rezultatus
gal¢jo lemti tai, kad atliekant pit picking operacija zaizda yra susiuvama, o
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spaudziant ja sukeliamas audiniy tempimas, aktyvuojantis nociceptorius, tuo
tarpu radikalios ekscizijos grup¢je Zzaizda paliekama atvira, spaudimo metu
nesukeliamas papildomas audiniy tempimas [212]. Taip galima paaiskinti,
kod¢l skausmag matuojant VAS nebuvo stebétas skirtumas tarp grupiy, nes
skausmas buvo matuotas ramybés metu, nesukeliant papildomo zaizdos
tempimo. Detalesnei skausmo analizei tikslanga biity analizuoti skausma,
kuris kyla pacientui atliekant fizinj krtivj, ar specifinio veiksmo metu — sédint
tualete.

Siame tyrime buvo analizuota koreliacija tarp VAS ir slégio algezimet-
rijos, siekiant pagristi slégio algezimetrijos naudojima objektyvesniam
pooperacinio skausmo vertinimui, taciau rezultatai rodo statistiSkai nereiks-
mingg rySj tarp abiejy skausmo matavimo metody. Ankstesniy tyrimy
duomenys rodo, kad galima koreliacija tarp VAS ir spaudimo algezimetrijos.
Tyrime skausmas vertintas VAS, NRS ir matuotas slenkstinis skausmas
trigeriniuose taSkuose, nustatyta vidutine atvirkstiné statistiSkai reikSminga
koreliacija tarp VAS, NRS ir slégio algezimetrijos matavimy. Si koreliacija
buvo nustatyta ne visuose matuojamuose taskuose [183].

Klinikin¢je praktikoje placiai naudojamas VAS skausmo matavimas,
skirtingai nei slégio algezimetrija, kuri retai naudojama klinikingje prakti-
koje. Tai kelia klausima: ar objektyvus skausmo vertinimas visada yra
efektyvus ir biitinas [213]? Nors kai kurie autoriai pateikia rekomendacijas
del Sio metodo standartizuoto taikymo, taiau oficialiy klinikiniy gairiy,
skirty $io metodo klinikiniam pritaikymui, néra [214]. Kiti tyrimai naudojo
skausmo algezimetrija objektyvizuoti skausmo intensyvumg, vertinant
transkutaninés elektrinés nervy stimuliacijos (TENS) nauda pooperaciniam
skausmo slopinimui [179].

Slégio algezimetrija reikalauja specializuotos jrangos ir apmokymuy,
kurie gali biiti brangis ir uZimantys daug laiko sveikatos prieziiiros specia-
listams, todé¢l gali apsunkinti greita skausmo jvertinimg bei gauty rezultaty
interpretavimg klinikingje praktikoje. Atsizvelgiant j tai, kad skausmo inten-
syvumo skirtumas, matuojamas slégio algezimetru, reikSmingai nesiskyre
nuo VAS, slégio algezimetrijos pritaikymas kasdieniniam naudojimui galéty
sukelti daugiau nepatogumy nei teikti naudos.

4.2.3. Gyvenimo kokybés po pilonidinés ligos operacijy rezultaty
aptarimas

Pacienty pooperaciniam laikotarpiui budingas skausmas kryZzkaulio
srityje, ilgai gyjanti zaizda, kuriai reikalinga prieziiira, ilgas nedarbingumas,
lytinés funkcijos sutrikimas. Pooperacinio laikotarpio GK po skirtingy PL
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operacijy nepakankamai nagrinéta, o GK jvertinimui naudojami standartiniai
GK klausimynai [41, 44, 57-61].

Vertinant GK SF-36v2 klausimynu, atskiry skaliy pokytis stebétas
ankstyvuoju pooperaciniu laikotarpiu. Panasus rezultatai pateikiami ankstes-
niy tyréjy publikacijose, pacienty GK vertinama SF-36v2 klausimynu po
skirtingy PL operacijy perioperaciniu laikotarpiu [41, 58, 88, 215, 216].
Rezultaty vertinimas ir lyginimas sukelia sunkumy dél studijy netolygumuy,
skirtingo vertinimo laikotarpio, bei stebimy skirtumy tarp GK pokyciy
atskirose skalése. Siame atliktame tyrime didZiausias pokytis stebétas fizinio
aktyvumo, veiklos apribojimy dél fiziniy negalavimy ekscizijos ir minimaliai
invazinés operacijos grupése 2 diena, pirmg ir antrg savait¢ po operacijos
lyginant su buvusiu rodikliu prie§ operacija. Taip pat nustatytas skirtumas
tarp grupiy prie§ operacija skausmo ir emocinés biikles skalése. Skausmas
statistiSkai reikSmingai buvo didesnis prie§ operacija ir pirmag parg po
operacijos pit picking grup¢je, nors VAS skaléje $is skirtumas nenustatytas.
Emocinés biiklés skaléje stebétas blogesnis rodiklis pit picking grupéje pries
operacijg ir pirmg savait¢ po operacijos. Kadangi rodikliy skirtumas SF-36v2
klausimyne, néra biidingas visam steb¢jimo laikotarpiu, kity instrumenty
matavimai to neparode, juos vertiname kaip galimus atsitiktinius.

Tamer Ertan tyrime lygino PL ekscizija, atliekant sitile vidurio linijoje,
su PL rombine ekscizija. Be objektyviy kriterijy Sioms operacijoms palyginti,
buvo jvertinta pacienty GK po operacijos, naudojant GK klausimyna
SF-36v2. Stebétas statistiSkai reikSmingas skirtumas tarp grupiy bendros
sveikatos, skausmo ir socialinés funkcijos skalése. Siame tyrime nevertinta
pacienty GK pries operacija, todél negalimas prieSoperacinés ir pooperacinés
GK poky¢io palyginimas [166].

Mainero 2016 m. atliko prospektyvinj, multicentrinj tyrima, kuriame tyré
250 pacienty po minimaliai invazinio gydymo — EPSiT. GK buvo vertinta 45
pacienty pries operacijg ir 15 pary po operacijos naudojant GK klausimynag
SF-36v2. Autorius nustaté, kad GK statistiSkai reikSmingai pageréjo po
taikyto minimaliai invazinio gydymo — fizinio aktyvumo, veiklos apribojimy
dél fiziniy negalavimy, veiklos apribojimy dél emociniy sutrikimy, energin-
gumo, emocinés biisenos, socialinio funkcionavimo, skausmo ir bendros
sveikatos skalése vidutiniskai 7,9 + 1,3 balo [88].

2017 m. Calikoglu paskelbé publikacijg apie atlikta randomizuotg tyri-
mg, lyginusi minimaliai invazin¢ procedirg — fenolio injekcija su PL
ekscizija zaizdg paliekant gyti antriniu biidu. Autorius vertino pacienty GK
prie§ operacija ir 3 sav. po operacijos naudodamas klausimyng SF-36v2 ir
Notingemo sveikatos klausimyna (NHP), skirta nustatyti ir kiekybiskai jver-
tinti paciento emocinés, fizinés ir socialinés sveikatos suvokimg. Calikoglu
nustaté, kad GK 3 sav. po operacijos pager¢jo abiejose grupése. Naudojant
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NHP klausimyna, stebétas didziausias pokytis Fenolio grupéje miego, fizinio
mobilumo ir socialinés izoliacijos skalése [217].

2019 m. Pronk lygino minimaliai invazin¢ operacija kartu naudojant
fenolj su radikalia PL ekscizija, zaizda susiuvant Salia vidurio linijos, naudojo
klausimyna SF-36v2, skausmg vertino VAS skale bei vertino pacienty grizi-
ma ] normaly aktyvumg. Pronk nustate, kad atskirose SF-36v2 skalése (fizin-
io aktyvumo, veiklos apribojimy d¢l fiziniy negalavimy, socialinio funkcio-
navimo) skyrési pooperaciné GK tarp grupiy ir buvo geresné¢ minimaliai
invazinio gydymo grupéje po 2 sav. GK (veiklos apribojimy dél fiziniy nega-
lavimy, socialinio funkcionavimo skalése) iSliko Zemesniame lygyje nei pries
operacijg radikalios ekscizijos grup¢je pra¢jus SeSioms savaitéms po opera-
cijos [41].

Pronk tyrimas parodo, kad po PL operacijos GK pablogé¢jo ne visose
SF-36v2 klausimyne analizuojamose skalése, labiausiai kinta GK susijusi su
fizine veikla ir socialine gerove. Siame tyrime nagrinéti specifiniai zaizdos
sukeliami simptomai (zaizdos sekrecija, niezulys, perSt¢jimas) tam tikru
laipsniu i$lieka iki 12 sav., nors bendras GK jvertinimas ir skausmas atitinka
prieSoperacine biiseng [41]. Sis tyrimas patvirtina, kad standartiniai GK
klausimynai negali pilnai jvertinti specifinius simptomus sukeliancios pato-
logijos ir pacienty GK po PL operacijos.

SF3-36v2 yra vienas dazniausiy GK klausimynu, kuriuo tyréjai vertina
GK po PL operacijy. Be $io klausimyno, paskelbti tyrimai, kurie naudojo
SF-12, EQ-5D-5L GK vertinimo klausimynus [154, 223, 224]. Kity tyréjy
naudotas naudojo CWIS klausimynas (angl. Cardiff Wound Impact Sche-
dule), kuriuo vertinama su sveikata susijusi GK ty pacienty, kurie turi létines
zaizdas naudojamas vertinant su sveikata susijusig GK pacientams turintiems
létines zaizdas [220, 221].

Pronk 2020 m. atliko tyrima, kuriame vertino pacienty prieSoperacing ir
pooperacing seksualing funkcijag po PL operacijos. Tyrime lytiné¢ funkcija
buvo vertinta nepriklausomai nuo operacijos metodo. Lytinei funkcijai jver-
tinti naudota seksualinio suvokimo skalé. Si funkcija tirta prie§ operacija ir 2,
6, 12 savaiciy po operacijos. Prag¢jus dvejoms savaitéms po operacijos, lytiné
funkcija nesiskyré nuo prieSoperacinio lygio. Taiau po 6 ir 12 savaiciy,
SSCS lygis buvo Zymiai mazesnis lyginant su prieSoperaciniu, kas rodo
geresne lyting funkcija. Be Sio klausimyno Pronk apklausé pacientus ,,Ar jie
sutinka, kad PL daro jtaka jy lytinei funkcijai“. Prie§ operacija 70,1 proc.
pacienty prieStaravo Siam teiginiui, taCiau, pra¢jus 2 sav. po operacijos
pacientai Zymiai dazniau visiSkai arba i§ dalies sutiko su $iuo teiginiu, nei
pries operacija [57].

D¢l naudojimy skirtingy GK vertinimo instrumenty sunku palyginti
tyrimus tarpusavyje, tod¢él pooperacinés pacienty gyvenimo kokybes vertini-
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mui reikalingas unifikuotas specifinis klausimynas. Sio tyrimo metu sudary-
tas SGKK vertina keturias paveikiamas sritis po PL operacijos. Kadangi tai
yra naujai sudarytas klausimynas, jo rezultaty palyginimas su literatiiroje
skelbiamais duomenimis negalimas. Taciau jvairiose studijose GK vertinama
ne tik standartiniais klausimynais, bet ir naudojant specifinius [64, 222-227].

Seyfi 2014 m. lygino sinusektomija su PL ekscizija su pirmine sitile. GK
vertino VAS bei pacientus apklausus apie grizimo laikg i specifines gyveni-
mo veiklas (séd¢jimas, sédéjimas tualete, sportas, pasivaik§c¢iojimas, keliavi-
mas, lytinis gyvenimas). Tyré¢jas nustaté statistiSkai reikSmingai maZesnj
pooperacinj skausma ir greitesnj grizimg prie specifiniy gyvenimo veikly
sinusektomijos grupéje [223].

Fereshteh Salimi 2022 metais publikavo studija, kurioje vertino paaugliy
gyvenimo kokybe prie§ minimaliai invazing operacija ir po jos. GK
vertinimui naudojo sudarytg ir adaptuotag GK klausimyna, kuris vertino GK
keturiose kategorijose: kasdienin¢ veikla, sporto uzsiémimai, lankymasis
mokykloje/darbe ir socialiné veikla. Nustatyta, kad gyvenimo kokybé po
atliktos operacijos pageréjo visose kategorijose [64]. Tyré¢jo apklausa apsi-
ribojo fizine veikla ir socialine funkcija, nebuvo jtraukti svarbios PL
paveikiamos sritys: skaumas, zaizdos sukeliamas diskomfortas. Miisy tyrime
GK minimaliai invazinés operacijos grupéje buvo geresné nei prie§ operacija
po 2 sav., kai ekscizijos grupéje $is pokytis stebétas po 1 ménesio.

Owen 2021 m. prane$¢ apie taikoma minimaliai invazinj PL gydymo
protokola, kuomet atliekama sinusektomija bei lazerin¢ plauky depiliacija.
Buvo vertinama paaugliy GK prie§ intervencija ir po jos. Naudotas klausi-
mynas kuris vertino skausma, gédos jausma, sporto galimybg, bendravimo
galimybe, kasdieninés veiklos sutrikdyma, mokyklos ar darbo sutrikdyma
likerto skale (vertinama nuo 0 iki 10). Pastebéta, kad PL daro neigiama
poveikij paaugliy GK, taciau taikant minimaliai invazinj gydyma §is poveikis
greitai sumazéja [65].

Breidung 2024 m. vertino GK po Karydakis operacijos. Tyréjas vertino
paciento nuomong apie randg ir pacig operacija, taip pat dieny skaicius, kol
pacientai galéjo seédéti, vaikScioti ir vél dirbti. Pacientai j normaliai kasdie-
ning veikla grjzo vidutiniskai po 31 dienos. Nedarbingumo trukmé buvo 13,8
dienos [224]. Sis tyrimas patvirtina, kad GK po PL operacijos yra svarbus
aspektas vertinant gydymo rezultatus.

2013 m. Karaca palygino Limberg operacija su ekscizija zaizdg susiuvant
vidurio linijoje, GK buvo vertinama specifine veikla: nesukelian¢iu skausmo
vaik§¢iojimu, neskausmingu sédéjimu tualete, darbingumu. Po Limberg
operacijos pacientai prie nurodomy veikly grizo statistiSkai reikSmingai
greiciau nei po ekscizijos zaizda susiuvant vidurio linijoje [225].
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Pronk 2020 m. atlikus prospektyvinj kohortinj tyrimg vertino PL gydyma
naudojant fenoli. Gyvenimo kokybé vertinta VAS ir grizimu prie kasdieniniy
veikly. Nustatyta, kad po 2 sav. 89,5 proc. pacienty grizo prie kasdieninés
veiklos po minimaliai invazinio gydymo [226].

Gojayev 2025 m. publikavo studija, kurioje retrospektyviniame tyrime
lygintos Limberg, Karydakis ir ekscizijos operacijas zaizda susiuvant vidurio
linijoje. GK vertinta laiku, kada pacientas gal¢jo neskausmingai sédéti ant
tualeto, neskausmingai vaiksCioti bei grizti | darba. Greitesnis GK
pageréjimas stebétas po Limberg operacijos [227].

Literattiroje Siuo metu nepublikuoti GK vertinimai naudojant visapusiska
GK klausimyng. GK vertinimas skirtingose studijose apima ne visas PL
paveikiamas sritis. Tyré¢jai dazniausiai vertina laika, kada pacientas gali grjzti
1 kasdieninj gyvenima ir atlikti specifines veiklas nesukeliant skausmo.
Vertinant minimalai invazinius gydymo metodus stebimas 2 savaiCiy
laikotarpis, kada paciento GK pageréja lyginant su prieSoperaciniu rodikliu.
Sis SGKK pranagesnis prie§ cituojamy autoriy naudotus klausimus, nes
vertina visas galimas GK paveikiamas sritis. Atskiry SGKK daliy analizé ir
statistiSkai reikSmingi skirtumai skirtingu pooperaciniu laikotarpiu skirtin-
gose skalése parodo, kad butinas visapusiskas GK vertinimas.

4.3. Pagrindiniai atlikty klinikiniy tyrimy trilkumai

1. Tyrimas buvo atliktas vienos medicinos istaigos chirurgijos sky-
riuje, operacijas atliko tie patys chirurgai, todel galimas duomeny
ribotumas.

2. Siame tyrime dalyvavo tik suauge pacientai, j tyrima nejtraukti PL
sergantys asmenys iki 18 mety, kurie sudaro dalj Sia liga serganciyjy
populiacijos.

3. Galimas atminties ir atsakymy SaliSkumas, susijujes su GK klau-
simyny ir VAS skalés naudojimu bei savarankiSku pildymu, taip pat
zaizdos sugijimo subjektyviu jvertinimu.

4. Nebuvo registruotas papildomy analgetiky skyrimo laikas, todél
analgetikai gal¢jo buti suleisti ar iSgerti ir prie§ skausmo intensy-
vumo matavimus.

5. Tyrime naudoti analgetikai buvo ketorolakas ir deksketoprofenas.
Naudojant kitus analgetikus galimas skausmo intensyvumo kitimas.

6. Nedarbingumo laikas galéjo buti veikiamas kultiiriniy veiksniy ar
standartizuotos Seimos gydytojy praktikos.

7. Subjektyvus slégio algezimetrijos vertinimas galimas dél tyrima
atliekancio vertintojo.
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4.4. Pagrindinés atlikty klinikiniy tyrimy stiprybés

ISlaikytas grupiy homogeniSkumas vertinant lytj, amziy, KMI, PL
duomenis, skausmo intensyvuma prie§ operacija.

Tiriamyjy skaiciaus sumazéjimas steb¢jimo laikotarpiu buvo nedi-
delis.

Visus matavimus atliko vienas tyréjas.

Skausmo matavimai atlikti naudojant VAS ir algezimetrija.

Tirta bendra su sveikata susijusi ir specifiné gyvenimo kokybé po
PL operacijy.
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ISVADOS

Paruostas ir validizuotas SGKK yra tinkama priemoné pacienty gyve-
nimo kokybei po PL operacijy jvertinti. Tai ne tik papildomas jrankis
klinikinei pooperacinei pacienty biiklei nustatyti, bet ir alternatyvus
informacijos Saltinis tolimesniuose moksliniuose tyrimuose vertinant ir
analizuojant PL gydymo biidy veiksminguma.

SGKK surenkamais duomenimis atskleidziamas bendras pacienty GK
pokytis po PL operacijy. Biitina pabrézti tai, kad Siuo klausimynu kryp-
tingai orientuojamasi | svarbiausius pooperacinés buklés pozymius:
skausma, fizinj aktyvuma, zaizdos sukeliamg diskomfortg bei psichoso-
cialing gerove. Skirtingai nei SF-36v2 kurios vertinimas nustato pokytj
tam tikroje skal¢je, tac¢iau neparodo bendrosios pacienty GK po PL
operacijos.

Remiantis trumpalaikio (6 ménesiy) pacienty stebé&jimo po operacijos
rezultatais, galima konstatuoti, kad minimaliai invazinis PL gydymas yra
geresnis pasirinkimas nei radikali ekscizijos operacija paliekant zaizda
gyti antriniu bidu atsizvelgiant | pooperacinj skausma, Zaizdos gijimo
laika ir nes¢kmingy operacijy daznj.

Pacienty GK sumaZz¢jimas yra biidingas ankstyvuoju pooperaciniu laiko-
tarpiu tiek po minimaliai invazinés, tiek po ekscizinés PL operacijos. Vis
delto reikia pastebéti, kad po minimaliai invazinés operacijos stebimas
mazesnis GK pablogéjimo laipsnis ir trumpesné jo trukmé nei po
ekscizijos Zaizdg paliekant gyti antriniu badu.
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PRAKTINES REKOMENDACILJOS
KLINICISTAMS IR TYREJAMS

Paciento pooperaciné gyvenimo kokybé¢ yra svarbus PL gydymo rezul-
tatas. SGKK yra paprastas, trumpas, pagrjstas ir patikimas instrumentas,
skirtas specifinei gyvenimo kokybei po PL operacijy vertinti.
Rekomenduojame naudoti §j klausimyna klinicistams vertinant anksty-
vuosius PL chirurginio gydymo rezultatus po jvairiy PL operacijy.
SGKK parodo gyvenimo kokybés pokycius pooperaciniu laikotarpiu,
tode¢l $is klausimynas tinkamas ir rekomenduojamas naudoti atliekant
tolimesnius PL operacijy palyginimo tyrimus, kaip papildomas kriterijus
vertinant gydymo rezultatus.

Minimaliai invazing pit picking operacija yra saugi, sukelianti nedidelj
skausmg ir nedaug jtakojanti GK ankstyvuoju pooperaciniu laikotarpiu,
o vertinant nesékmingy operacijy daznj ankstyvuoju laikotarpiu neste-
bimas skirtumas tarp radikalios operacijos, tod¢l minimalai invazinis PL
gydymas rekomenduojamas kaip pirmo pasirinkimo gydymas pirminei
nedidelés apimties PL.

Ekscizijos operacija paliekant Zaizda gyti antriniu budu, dél didelés
jtakos paciento pooperacinei GK, ilgalaikio Zaizdos gyjimo, ir salyginai
didelio nesékmingos operacijos daznio ankstyvuoju laikotarpiu, turéty
biti atlieckama tik iSimtiniais atvejais, kuomet kito pasirinkimo opera-
cijos negalimos.

Tyréjams rekomenduojame testi pit picking ir kity minimaliai invaziniy
operacijy palyginimo tyrimus, atliekant didesnés apimties tyrimus, PL
operacijy parinkimo indikacijy nustatymui bei galimam PL gydymo
algoritmo sudarymui. Kaip papildomg vertinimo kriterijy rekomenduo-
jame pooperacinés gyvenimo kokybés vertinima.
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SUMMARY

INTRODUCTION

Pilonidal disease (PD) is an inflammatory condition that most commonly
occurs in the sacrococcygeal region [1, 2]. The development of the disease is
associated with ingrown hairs or other forms of hair penetration into the skin,
which can trigger an inflammatory response [2, 3]. PD A affects
approximately 0.7 % of the population [4—-6]. It occurs at a rate of 14 to 56
cases per 100,000 individuals, varying by gender and region, and an increase
across all groups has been reported in recent decades [7—11].

The effectiveness of a treatment for PD depends not only on the clinical
course and symptoms, but also on the region in which the patient lives and
the surgeon’s experience. As a result, there is no one universally accepted
treatment for chronic symptomatic PD [1, 2, 6, 8, 12—16]. The lack of a
standardised classification system resents an additional challenge in choosing
an optimal treatment method, as it makes it difficult to compare the
effectiveness of different approaches [17-23].

Complete excision with open healing, where the wound is left to heal in
a secondary intention, remains the most commonly employed method
worldwide due to its technical simplicity and ease of learning [24,25]. The
major drawbacks of this method are prolonged wound healing and the
recurrence rate, ranging from 2 to 35% [13, 23, 25-27, 29, 227].

Pit picking and other minimally invasive techniques offer a significant
advantage of minimal postoperative pain and shorter recovery time, allowing
patients to return to work or daily activities sooner [22, 29-31]. These
techniques, including pit picking, phenolization of the sinus tract, fibrin glue
application, laser treatments, and endoscopic procedures, have shown promi-
sing results and are recommended as the preferred treatment for limited and
uncomplicated PD [24, 39-45, 194]. While there are some differences among
the methods, they share common features: local anesthesia is used, ingrown
follicles along the midline are removed, and the sinus is debrided and drained
[47-49, 82].

However, it should be noted that these approaches are associated with an
expected recurrence rate ranging from 8.3% to 30% 24 months after the
procedure, and 15% to 65% after a 5 year follow-up period [37, 52-55].

Unfortunately, both conservative and the most extensive surgical me-
thods have certain limitations and cannot prevent risks [2, 4, 24, 194].
Complete excision and a secondary healing, chosen for its simplicity, may
result in a higher postoperative pain, longer wound healing, and changes in
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quality of life (QoL) that can last for several months [24, 115]. On the other
hand, minimally invasive techniques, which are typically linked to a swift
return to daily activities, have a very high long-term recurrence rate. It is
suggested that the ,,ideal surgery* should be simple and quick, with a brief
hospital stay and recovery time, a fast return to normal activities, low
recurrence and failure rates, and a favourable cosmetic outcome.

This study is the first attempt to compare radical excision with open
wound healing to minimally invasive surgery, as there are currently no pub-
lished randomised clinical trials on this topic. The comparison of treatment
outcomes is based on factors related to the surgical method, including healing
time, recurrence rate, postoperative pain, potential complications, overall
patient satisfaction with the procedure and aesthetic appearance, as well as
the impact of all these factors on the patient’s QoL. Assessing quality of life
after surgical treatment for PD is crucial for understanding the impact of the
disease and the chosen treatment on the patient’s well-being and overall QoL
[64].

Various generic tools can be used to evaluate the impact of diseases on
patients’QoL across diverse patient groups and conditions, such as visual
analogue scale (VAS) and SF-36v2 (Short Form-36 Health Survey version 2)
questionnaire [62]. However, the unique challenges and symptoms associated
with PD may not be adequately captured by these generic instruments and
underscore the need for a specialised assessment tool tailored to this condition
[41, 57, 101]. Several articles describe modified questionnaires that could be
used for evaluating pilonidal disease, but currently, none of them are
validated or widely used in clinical practice or research [64, 65].

This disease-specific QoL (SqoL) tool tailored for PD covers the most
affected areas: pain, physical activity, wound-related symptoms, social func-
tionality, and sexual function. It is expected that SqoL will help objectively
assess changes in quality of life following different pilonidal disease treat-
ments, facilitate easier comparison of treatment effectiveness, and be used in
future clinical studies for data standardisation.

Aim

To evaluate patients’ quality of life and treatment outcomes following
pilonidal disease surgeries.
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Objectives

1. Develop and validate a questionnaire for assessing patients’ QoL
after surgical treatment for PD.

2. Compare the developed disease-specific QoL with the SF-36v2
questionnaire.

3. Assess and compare treatment outcomes following radical excision
without suturing and minimally invasive treatment methods for PD.

4. Assess and compare patients’ QoL following radical excision
without suturing and minimally invasive treatment methods for PD.

2. METHODS

2.1. Development and adaptation of the disease-specific quality
of life questionnaire

The first part of the study was dedicated to the development and adap-
tation of a disease-specific quality of life questionnaire, assessing its validity
and suitability for evaluating patients after a surgical treatment for PD.

2.1.1. Specific quality of life questionnaire (SqoL)

The entire process involved three stages: draft, modification, and
confirmation.

2.1.1.1. Draft stage

A SqoL was developed based on previous publications and clinical
experience related to the symptoms experienced by patients after pilonidal
surgeries.

The questionnaire was designed to evaluate four key areas that have the
greatest impact on quality of life: pain, physical activity, symptoms related to
the wound, and psychosocial well-being. Each SqoL subscale consists of 5
questions.

The pain subscale includes questions about pain at rest, while walking,
during daily activities, and during moderate-intensity activities. It also
assesses pain during specific movements that may exacerbate discomfort in
the sacral region, such as sitting on the toilet. Patients were required to rate
the intensity of pain intensity question using a scale ranging from no pain to
very severe, corresponding to scores from 0 to 5, respectively.

The physical activity subscale includes questions related to changes in
physical activity levels during walking, stair climbing, and participation in
low, moderate, and high-intensity activities.
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The wound-related symptoms subscale includes questions about wound
secretion, odour, dressing management, limitations in movement due to the
wound or dressing, and the requirement for additional personal assistance in
wound care.

In the final psychosocial subscale, patients are asked questions about
their emotional well-being, engagement in work and leisure activities, and
avoidance of close relationships. A specific question about changes in sexual
activity was also included.

The questions in the wound-related symptoms, physical activity and
psychosocial state subscales were assessed using a Likert scale ranging from
0 to 4. Higher scores indicate poorer QoL. The questionnaire has a minimum
total score of 0 points, indicating very good QoL, and a maximum score of
85 points, indicating very poor QoL.

2.1.1.2. Modification stage

In the second phase, the questionnaire was reviewed by two expert
coloproctologists and a general surgeon to assess its suitability. Following the
evaluation by medical experts, several statement formulations were revised,
while the overall structure of the questionnaire remained unchanged.
Furthermore, the questionnaire was administered to 10 patients with PD to
ensure that its language was appropriate and understandable.

2.1.1.3. Confirmation stage

At this stage, we surveyed 116 patients after pilonidal surgery and
conducted a statistical analysis. To ensure that each question demonstrated
independence, high sensitivity, and representativeness, we performed an
analysis of all 20 questions to identify and exclude any unsuitable ones. Since
no such questions were identified in the questionnaire, we proceeded with
construct validity and reliability analyses. The entire SqoL development
process is illustrated in Fig. 2.1.1.3.1.

Draft stage > Modification stage > Confirmation stage

4 subscales: Expert Data from
* Pain assesment 116 patients
* Physical activity > >
* Wound symptoms 10 patients Statistical
* Psychosotial status assesment analysis
Fig. 2.1.1.3.1. SQoL development process
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2.1.2. Participants and patient selection

The study was a prospective randomised, single-center trial, conducted
at the Department of Surgery, Kaunas Hospital, Lithuanian University of
Health Sciences.

The patient inclusion criteria were as follows:

e age between 18 and 75 years;

e chronic and acute symptomatic pilonidal disease (primary or recur-

rent);

e physical status I to II according to the American Society of Anes-

thesiologists (ASA);

e signed informed consent to participate in the study.

Patients were deemed ineligible if they met any of the following criteria:

e had asymptomatic sinus;
non-Lithuanian speakers;
had cognitive, visual, auditory, or locomotor system disorders;
had significant kidney, liver, or cardiopulmonary insufficiency;
chronic use of nonsteroidal anti-inflammatory drugs (NSAIDs) or
opioids for other reasons;

e refused to participate in the study.

Participants were requested to fill out SqoL and SF-36v2 questionnaires
at specific time intervals — before the surgery, first and second postoperative
day, 1 and 2 weeks post-surgery, as well as 1 and 2 months after the proce-
dure.

2.1.3. Statistical analysis

The statistical analysis was performed using SPSS for Windows, version
29 (IBM Corp, Armonk, NY). A significance level of p <0.05 was used.
Baseline characteristics and demographic data were analysed descriptively.
Continuous data are presented as mean and standard deviation (SD), while
categorical data are presented as a percentage (%).

Internal consistency was assessed using the Cronbach o coefficient,
which summarises the intercorrelations of all items in a scale and each of the
4 subscales [185]. The higher the coefficient (ranging from 0 to 1), the more
consistent the scale is, and the greater the likelihood that it measures a single
underlying variable in the questionnaire. A value of >0.7 indicates high
reliability; 0.5 to <0.7, moderate reliability; > 0.2 to <0.5, low reliability;
and <0.2, very low reliability. Considering the overall statistics of the
variables, it is possible to see how Cronbach’s o might change when a
particular question is removed from the analysis. If internal consistency
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increases (e.g., from 0.60 to 0.80), it is likely that the question is not relevant
to the questionnaire, and its removal should be considered [186].

Principal component analysis was conducted to determine whether the
SqoL questionnaire after PD surgery is unidimensional and whether some of
its questions could be removed [186].

Test-retest reliability was estimated using Spearman’s rank correlation
coefficients (rho) from two assessments conducted 1 week apart (1 week and
2 weeks postoperatively). Correlation was considered ,,strong® (rho > 0.70),
,moderate (0.40 <rho < 0.69), or ,,weak* (rho < 0.40).

Evidence for construct validity was obtained from a priori hypothesised
associations with other validated instruments used to measure comparable
constructs (positive correlations). The validity of the SqoL questionnaire after
pilonidal surgery was determined by comparing its results with different SF-
36 domain scores using Spearman’s rank correlation coefficient (rho),
consistent with previously reported correlations [187].

Discriminant validity was assessed by comparing the results of different
domains of the SqoL questionnaire after pilonidal surgery for patients who
were either satisfied or dissatisfied two months after surgery. A dissatisfied
result was considered when patients were diagnosed with a non-healing
postoperative wound after two months. Mean values were compared using
the Mann—Whitney U test.

2.2. Randomised comparative trial

2.2.1. Structure of the clinical trial

Second half of the study included a randomised, single-center trial with
two groups, conducted at the Department of Surgery, Kaunas Hospital,
Lithuanian University of Health Sciences. It took place from September 1,
2020, to February 1, 2023, when the necessary number of participants was
reached. Patients having met the inclusion criteria underwent surgery
performed by the same group of surgeons.

The study protocol was approved by the local Medical Ethics Committee,
adhering to the principles of the Declaration of Helsinki, and is available at
Department of Surgery of Lithuanian University of Health Sciences. The trial
was registered in ClinicalTrials.gov with the identifier of NCT05982028.

2.2.1.1. Patient selection

The patient inclusion criteria were as follows:
e age between 18 and 75 years;
e chronic symptomatic pilonidal disease (primary or recurrent);
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e physical status I to II according to the American Society of Anes-
thesiologists (ASA);

e signed informed consent to participate in the study.

Patients were deemed ineligible if they met any of the following criteria:

e had asymptomatic or acute PD;

e non-Lithuanian speakers;

e had cognitive, visual, auditory, or locomotor system disorders;

e had significant kidney, liver, or cardiopulmonary insufficiency;

e chronic use of nonsteroidal anti-inflammatory drugs (NSAIDs) or
opioids for other reasons;

e refused to participate in the study.

2.2.1.2. Sample size

When calculating the sample size, postoperative pain after 1 week was
considered as the primary endpoint. Past studies suggest an average post-
operative pain score of 3.8 + 2.4 SD using the VAS scale after radical surgery
without suturing [189]. We considered a clinically significant difference
between the groups when the pain in the minimally invasive surgery group
was 40% less 1 week after the procedure. To calculate the sample size of the
study, the probability of the first type of error was assumed to be o = 0.01,
= 0.2 for the second type, and the statistical power of the study — 0.8.
Therefore, 38 patients per group were required. Accounting for a possible
20% loss rate, the study aimed to include 100 patients.

2.2.1.3. Randomisation

Patients having met the inclusion criteria underwent surgery performed
by the same group of surgeons. The type of surgical procedures was randomly
determined using a computer-generated list on the day of the surgery. Block
randomisation was used, resulting in an equal number of patients being
assigned to each group — minimally invasive pit picking surgery and radical
excision without suturing the wound.

2.2.1.4. Surgical procedures

Patients were placed in the prone position with their buttocks separated
using tape to optimise visibility of the natal cleft area. The operative area had
been shaved beforehand. All patients received preoperative antibiotic
prophylaxis with a single dose of 1 g cefazolin and 500 mg metronidazole as
an intravenous injection. All procedures were performed under spinal
anaesthesia. In both surgical interventions, the procedure commenced with
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the subcutaneous administration of a 20 mL injection dose of a lidocaine HCI
1% and epinephrine 1:100.000 in the wound area.

2.2.1.4.1. Radical surgical excision without suturing

Under the guidance of brilliant green, the cavity of the pilonidal sinus
tracts and fistulas was marked. A symmetric elliptical incision was made to
excise the pits and secondary fistula openings. The pilonidal sinus was
removed from the healthy subcutaneous tissue and sacrococcygeal fascia
using monopolar electrocautery. The wound was not sutured and was left
open to heal by secondary intention.

2.2.1.4.2. Minimally invasive pit picking surgery

Midline pits and secondary fistula openings were probed to determine
the direction and length of any associated sinus tracts, followed by an
excision with a 3 or 5 mm punch biopsy needle, depending on the size of the
pit. A 2 cm lateral incision was made parallel to the pilonidal sinus. The pores
and the underlying tissue with the hair follicles within the sinus tracts were
removed, and the cavity was drained through the incision. Nonabsorbable
monofilament sutures were used to close the excisional wounds of the pits
and secondary fistula.

2.2.1.5. Postoperative treatment and analgesia

On the day of the surgery, when the effects of spinal analgesia had
subsided, participants having reported a pain score of 30 or higher on the
VAS were administered pharmacologic analgesia with intramuscular (IM)
injections of ketoprofenum 100 mg/2 mL. Additional doses of ketoprofen
100 mg/2 mL were given intramuscularly (IM) to participants having repor-
ted a pain score of 30 or higher on the VAS during their postoperative
hospitalisation. Patients were prescribed dexketoprofen 25 mg to take at
home if the pain persisted or intensified.

Patients were provided with instructions on the dressing procedure and
were instructed to continue performing the dressing with 10% povidone iodine
solution daily at home. Patients in the pit picking group were instructed to have
stitches removed by their family doctor on the tenth postoperative day.
Additionally, patients were educated on maintaining personal hygiene and
preventing wound infection, particularly after defecation.
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2.2.2. Patient monitoring and outcome assessment

Each patient was observed for 6 months after the surgery. The primary
collected data were categorised into groups: patient data, disease-related data,
pain assessment and analgesia, quality of life questionnaires, and treatment
follow-up data.

The participants were surveyed and data were collected at scheduled
intervals: before surgery, on the first and second day after surgery, during the
first and second weeks postoperatively, and at the first, second, and sixth
months following surgery.

Clinical examinations were performed before surgery, on the first
postoperative day, and at the first and sixth months after surgery. These
assessments included preoperative evaluation of pilonidal disease, wound
healing, and potential recurrence after surgery.

2.2.2.1. Primary outcome

The primary outcome was the pain score during the first week following
the procedure, measured using a visual analogue scale (VAS) ranging from
0 (meaning “no pain”) to 100 (meaning “unbearable pain”). Participants were
requested to describe their pain at specific time intervals following the
surgery. These intervals included the first and second postoperative day,
1 and 2 weeks post-surgery, as well as 1, 2, and 6 months after the procedure.
The exact date of measurement was provided to patients upon discharge.

2.2.2.2. Secondary outcome

Secondary outcomes included pain assessment using a pressure algometer,
evaluation of analgesic consumption, quality of life assessment using SqoL
questionnaire and the SF-36v2, evaluation of postoperative complications,
wound healing time, duration of incapacity for work, and the rate of failed
surgery.

Pressure algometry measurements were performed using a handheld
pressure algometer (Wagner “Pain test FPX”, Greenwich). Pressure was
applied perpendicular to the body’s surface at a rate of 0.5 kgf/s. Pressure
pain threshold (PPT) was determined when the sensation of pressure turned
into a feeling of pain. Meanwhile, the maximally tolerated pressure pain
(MTPP) was noted when the tolerable pain reached an unbearable level. The
interval of pressure pain tolerance (IPPT) was calculated as the difference
between the MTPP and PPT. Preoperatively, pressure-induced pain was
assessed on both sides, 2 cm to the left and 2 cm to the right of the pilonidal
sinus, and in the middle of the pilonidal sinus in the sacrum. Postoperatively,
pressure pain was measured on both sides of the surgical wound and in the

&3



middle of the wound through a sterile dressing, as demonstrated in
Fig. 1.4.3.1.3.1. Both patient groups underwent the same pain assessment
procedure, and the results were compared to identify statistically significant
differences.

Analgesic consumption was assessed by the number of analgesic doses
taken during the first week after surgery. On the day of the surgery parti-
cipants having reported a pain score of 30 or higher on the VAS were admi-
nistered pharmacologic analgesia with intramuscular (IM) injections of keto-
profenum 100 mg/2 mL. Additional doses of ketoprofen 100 mg/2 mL were
given intramuscularly (IM) to participants having reported a pain score of 30
or higher on the VAS during their postoperative hospitalisation. Patients were
prescribed dexketoprofen 25 mg to take at home if the pain persisted or
intensified. After discharge, patients recorded the number of analgesic doses
taken each day at home.

Patients’ quality of life was assessed using SqoL and SF-36v2 question-
naires. The questionnaires were administered at exact time intervals: before
the surgery, on the first and second postoperative days, during the first and
second postoperative weeks, and at the first, second, and sixth months fol-
lowing surgery. The exact dates for questionnaire completion were indicated
for each patient at the time of discharge. Patients returned the completed
questionnaires during their final follow-up visit. All participants received
standardised instructions on how to complete the questionnaires to ensure
consistency and reliability of the data collected.

Wound healing time and the rate of unsuccessful surgeries were assessed
during patient follow-up visits at the first and sixth months postoperatively.
Patients reported the exact duration of wound healing and time off work in
the questionnaire. Given the limited duration of follow-up, any occurrence of
new sinus openings or wound discharge post-complete healing was deemed
a surgical failure, rather than a recurrence. Typically, the excision wound
should heal in 4 months. Therefore, if the healing process extended beyond
this time period, it was regarded as significantly delayed wound healing or as
a failure of surgery.

2.2.3. Statistical analysis

Statistical analysis was performed using SPSS for Windows, version 29
(IBM Corp., Armonk, NY). A significance level of p < 0.05 was used.
Quantitative variables were described using the mean and standard deviation
(SD), while qualitative variables were presented as frequencies (percentages).
Descriptive statistical methods were used to summarize baseline and
demographic data of the study participants. The Shapiro—Wilk test was
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applied to assess the normality of data distribution. For normally distributed
variables, differences between groups were evaluated using the Student‘s t-
test. For variables that did not meet the assumptions of normality, as well as
for ordinal variables, the Mann—Whitney U test was used for intergroup
comparisons. Qualitative variables were compared using Pearson’s chi-
square (%) test. Comparative results and other demographic characteristics in
both groups are presented as frequencies (percentages). Quantitative
variables are reported as medians and 95% confidence intervals (CI).

3. RESULTS
3.1. First half of the study

3.1.1. Baseline characteristics

In total, 116 patients who underwent surgery for PD were included in the
study. They were asked to fill out the SqoL and SF-36v2 questionnaires.
Basic characteristics of the participants are shown in Table 3.1.1.1. They were
surveyed before surgery, at first and second weeks, and 2 months after
surgery. After 2 months, 103 surveys were collected (88.79% response rate).

Detailed questionnaire response rates and acceptability results are presented
in Table 3.1.1.2.

Table 3.1.1.1. Basic characteristics

Characteristics n=116
Age, mean + SD 29.10+9.26
Sex, n (%)

Male 95 (81.9)
Female 21 (18.1)
BMI, mean + SD 27.32 £4.87

ASA physical status, n (%)
I 105 (90.5)
II 11 (9.5)
Surgery type, n (%)
Excision 50 (43.1)
Minimal invasive treatment 62 (53.4)
Karydakis flap 4 (3.5)
Pilonidal disease character, n (%)
Primary 90 (77.6)
Recurrent 26 (22.4)
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Table 3.1.1.2. Participant response and completion rates

SqoL SF-36v2

Before surgery, n (%)

Received 116 (100) 116 (100)

Fully completed 116 (100) 114 (98.3)
First week after surgery, n (%)

Received 110 (94.8) 110 (94.8)

Fully completed 110 (94.8) 110 (94.8)
Second week after surgery, n (%)

Received 110(94.8) 110 (94.8)

Fully completed 108 (93.1) 108 (93.1)
Second month after surgery, n (%)

Received 103 (88.8) 103 (88.8)

Fully completed 103 (88.8) 103 (88.8)

3.1.2. Reliability

Internal consistency was calculated 1 week after surgery, with the overall
questionnaire Cronbach’s o coefficient being 0.919. After removing any
single variable, the Cronbach’s a coefficient ranged from 0.912 to 0.919. The
coefficients are presented in Table 3.1.2.1.

Table 3.1.2.1. Reliability Scale (Cronbach’s o if item was deleted)

Item Corrected item-total correlation Cronbach’s a if item deleted
Nr. 1 0.651 0914
Nr. 2 0.686 0.912
Nr. 3 0.713 0.913
Nr. 4 0.723 0.912
Nr. 5 0.699 0.912
Nr. 6 0.670 0.913
Nr. 7 0.677 0.913
Nr. 8 0.742 0.912
Nr. 9 0.725 0.913
Nr. 10 0.562 0.915
Nr. 11 0.430 0.919
Nr. 12 0.416 0.919
Nr. 13 0.509 0.917
Nr. 14 0.405 0.919
Nr. 15 0.701 0.912
Nr. 16 0.476 0.917
Nr. 17 0.531 0.916
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Table 3.1.2.1. Continued

Item Corrected item-total correlation Cronbach’s a if item deleted
Nr. 18 0.578 0.915
Nr. 19 0.623 0.914
Nr. 20 0.509 0.917

Internal consistency was evaluated in each of the 4 subscales. The
Cronbach’s a coefficient ranged from 0.764 in the wound subscale to 0.931
in the pain subscale. The data are presented in Table 3.1.2.2.

Table 3.1.2.2. Reliability scale (Cronbach’s o of the 4 subscales)

Subscale Cronbach’s a Inter — Item Correlation | Inter — Item Correlation
(Min—Max) (Mean)
Pain 0.931 0.617-0.847 0.732
Physical activity 0.898 0.497-0.875 0.664
Wound 0.764 0.269-0.718 0.394
Psychosocial 0.802 0.313-0.772 0.445

3.1.3. Principal component analysis

The principal component analysis identified 4 components, with the first

component accounting for 44.45% of the variance. The loading weights for
the first component ranged from 0.391 to 0.820 Table 3.1.3.1. All factor
loadings for the first component were > 0.4 (except for item Nr. 18) in the
unrotated solution.

Table 3.1.3.1. Component matrix

Item Component 1 Component 2 Component 3 Component 4
Nr. 1 0.820 —0.328 0.199 0.108
Nr. 2 0.816 —0.260 0.073 0.181
Nr. 3 0.813 —0.217 —0.075 —0.172
Nr. 4 0.812 —0.102 —0.041 —0.130
Nr. 5 0.807 —0.323 0.079 0.207
Nr. 6 0.790 —0.331 —0.003 —0.337
Nr. 7 0.781 —0.273 0.031 0.307
Nr. 8 0.775 —0.272 0.043 —0.360
Nr. 9 0.734 —0.174 0.164 0.150
Nr. 10 0.700 0.312 —0.100 0.145
Nr. 11 0.648 —0.189 —0.134 —0.020
Nr. 12 0.622 0.384 —0.468 —0.058
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Table 3.1.3.1. Continued

Item Component 1 Component 2 Component 3 Component 4
Nr. 13 0.587 0.339 —0.546 —0.006
Nr. 14 0.560 0.213 —0.045 —0.190
Nr. 15 0.516 0.352 —0.462 0.009
Nr. 16 0.466 0.491 0.072 —0.073
Nr. 17 0.424 0.467 0.119 0.238
Nr. 18 0.391 0.502 0.544 —0.238
Nr. 19 0.503 0.461 0.543 —0.236
Nr. 20 0.426 0.296 0.221 0.555

3.1.4. Test—retest reliability

108 participants (93.1%) completed the questionnaire after 2 weeks. The
Spearman correlation coefficient showed a correlation of 0.55 (CI 0.406—
0.679) for the total questionnaire score in the test-retest validation. The
correlation coefficients for individual questions between the one and two-
week post-surgery administrations ranged from 0.530 to 0.776. This
correlation was significant for all questions.

This correlation is indicated in Table 3.1.4.1.

Table 3.1.4.1. Test-retest reliability

95% Cl1
Question Spearman’s rho p-value

Lower Upper
Nr. | 0.557 <0.001 0.406 0.679
Nr. 2 0.716 <0.001 0.605 0.799
Nr. 3 0.563 <0.001 0.413 0.683
Nr. 4 0.580 <0.001 0.434 0.697
Nr. 5 0.611 <0.001 0.472 0.721
Nr. 6 0.738 <0.001 0.634 0.816
Nr. 7 0.696 <0.001 0.579 0.784
Nr. 8 0.679 <0.001 0.558 0.772
Nr. 9 0.703 <0.001 0.589 0.790
Nr. 10 0.740 <0.001 0.637 0.817
Nr. 11 0.530 <0.001 0.373 0.657
Nr. 12 0.725 <0.001 0.617 0.806
Nr. 13 0.758 <0.001 0.661 0.830
Nr. 14 0.776 <0.001 0.684 0.843
Nr. 15 0.645 <0.001 0.514 0.746
Nr. 16 0.769 <0.001 0.675 0.839

88




Table 3.1.4.1. Continued

. 95% CI
Question Spearman’s rho p-value
Lower Upper
Nr. 17 0.680 <0.001 0.559 0.773
Nr. 18 0.667 <0.001 0.542 0.763
Nr. 19 0.636 <0.001 0.503 0.740
Nr. 20 0.666 <0.001 0.541 0.762

3.1.5. Construct validity

Construct validity was determined by comparing the SqoL with the
results of different domains of SF-36v2 1 week after the surgery. Spearman’s
correlation coefficient shows the inverse correlation between different
domains of SF-36v2 and the overall result of the SqoL, ranging from —0.264
to —0.770. The highest correlations were observed between the corresponding
domains Physical functioning and Role physical functioning (—-0.770 and —
0.600). All correlations were statistically significant. All correlations between
different domains of SF-36v2 and the SqoL are presented in Table 3.1.5.1.

Table 3.1.5.1. Correlation between the SqoL questionnaire and SF-36v2

Category Correlation p-value
Physical functioning —-0.770 <0.001
Role physical functioning —-0.600 <0.001
Bodily pain —0.507 <0.001
General health —0.320 0.001
Vitality —0.294 0.002
Social functioning —0.592 <0.001
Role emotional -0.371 <0.001
Mental health —0.264 0.005

Note: significant differences in bold.

3.1.6. Discriminant validity

The discriminant validity analysis revealed that after 2 months, 24 out of
103 (23.30%) patients had an unhealed wound in the sacrococcygeal area and
were not satisfied with their quality of life. The mean values of all subscales
and the overall score of the SqoL were significantly (p < 0.001) lower for
satisfied patients compared to dissatisfied patients. These values are shown
in Table 3.1.6.1. Significant differences between satisfied and dissatisfied
patients were also found in many SF-36v2 domains, except for general health,
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vitality, role emotional, mental health, and the mental component summary
score (Table 3.1.6.2).

Table 3.1.6.1. SqoL scores for satisfied and dissatisfied participants

Subscale Satisfied, mean = SD Dissatisfied, mean = SD p-value
Pain 0.52 +1.42 2.52 £3.87 <0.001
Physical activity 1.13 +3.77 2.61 £ 3.02 <0.001
Wound 2.54 £4.68 9.87 £6.01 <0.001
Psychosocial 1.76 £ 3.53 5.65 + 5.04 <0.001
Total 5.95+£9.97 20.65 +12.81 <0.001

Note: significant differences in bold.

Table 3.1.6.2. SF-36v2 scores for satisfied and dissatisfied participants

Category Satisfied, Dissatisfied, p-value
mean = SD mean = SD

Physical functioning 94.21 £ 12.06 81.30 £ 19.95 <0.001
Role physical functioning 87.30 + 32.02 68.47 + 38.59 0.004
Bodily pain 91.35 + 14.03 84.05 +16.69 0.021
General health 69.60 +20.18 63.47 £20.85 0.219
Vitality 73.41 + 14.69 67.17 £ 18.07 0.101
Social functioning 92.3 £14.75 84.05 £ 19.77 0.047
Role emotional 87.83 £28.89 72.46 +42.22 0.070
Mental health 76.12 £ 15.99 76.69 + 14.30 0.984
Physical component summary score 85.59 £ 13.90 74.32 £ 16.62 0.001
Mental component summary score 8240+ 1441 75.09 £ 18.33 0.097

Note: significant differences in bold.

3.2. Second half of the study

3.2.1. Process of enrollment and baseline characteristics

During the study period, 129 patients were hospitalized in the Depart-
ment of Surgery with a diagnosis of pilonidal disease (PD) and scheduled for
surgery. Of these, 100 patients were included in the study. At 6 months
postoperatively, follow-up data were collected from 89 participants (89%),
which were used for further analysis. The full study flowchart is presented in
Fig. 3.2.1.1.
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Assesed for eligibility (n = 129)

Excluded (n =29):
* Not meeting inclusion criteria
— Acute or asymptomatic (n =9)

ENROLLMENT | — Mental disorders (n=2)
— Not Lithuanian speaking (n = 3)
* Decline to participate (n = 15)
Randomized (n = 100)
[ [
Allocated to pit picking Alocated to excision group
group (n = 50) (n=50)
* Recieved allocated * Recieved allocated
ALLOCATION intervencion (n = 50) intervencion (n = 50)
* Did not recieved allocated * Did not recieved allocated
intervencion (n = 0) intervencion (n = 0)
[ [
Lost to follow-up (n = 8) Lost to follow-up (n = 3)
R Did not come after 6 month Did not come after 6 month
[ [
Analysed (n =42) Analysed (n =47)
ANALYSIS Excluded from analysis Excluded from analysis
(n=0) (n=0)

Fig. 3.2.1.1. Flow diagram

Both study groups were homogeneous in terms of sex, age, BMI,
smoking frequency, ASA, preoperative pain according to the VAS, and
measured PD characteristics. The demographic and clinical characteristics of

the groups are presented in Table 3.2.1.1.

Table 3.2.1.1. Baseline characteristics

Baseline characteristic item Pitp zlkzlfzg)mul) Excé;i(;n 4g71;0up p-value
Male sex, n (%) 36 (85.7) 40 (85.1) 0.93
Age, year, median (95% CI) 27.5(27.14-33.91) 28 (26.80-31.79) 0.88
BMI, median (95% CI) 26.98 (25.99-28.59) | 26.69 (26.07-29.40) | 0.51
Smoking, n (%) 23 (54.8) 23 (48.9) 0.58
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Table 3.2.1.1. Continued

. T Pit picking group Excision group §
Baseline characteristic item (n=42) (n=47) p-value

Duration of symptoms, month, 12 (10.77-23.83) 6 (8.91-22.61) 0.60
median (95% CI)
Pain before surgery VAS, 2.5 (5.38-13.70) 2 (6.32-13.60) 0.89
median (95% CI)
ASA class, n (%) 0.38

I 39 (92.9) 41 (87.2)

I 3() 6 (12.8)
Primary PC, n (%) 34 (81.0) 34 (72.3) 0.34
Size of PC, cm, median (95% CI) 5.2 (4.78-6.56) 5.3 (4.93-6.64) 0.83
Count of grown follicles, 3 (2.65-3.65) 3 (2.41-3.46) 0.17
median (95% CI)
Secondary fistula, n (%) 29 (69.0) 35(74.5) 0.57

3.2.2. Pain levels after treatment (VAS)

There was no significant difference between the groups in terms of VAS
pain scores on the first and second postoperative day (p > 0.06). However,
significant differences were observed at the 1-week (median scores of 10.0
and 20.0, respectively (p = 0.002)), 2-week (median scores of 4.0 and 10.0,
respectively (p = 0.013)), and 1-month intervals (median scores of 0.0 and
4.0, respectively (p < 0.05)), as well as at 2-months and 6-months after the
procedure, with the pit picking group experiencing significantly lower pain
scores (p < 0.01 for each). The median pain scores and p-values are presented

in Table 3.2.2.1.

Table 3.2.2.1. Pain after surgery, VAS

Pit picking group (n = 42), Excision group (n = 47),

median (95% CI) median (95% CT) p-value
Day 1 19.00 (16.24-28.83) 17.0 (15.56-27.83) 0.714
Day 2 16.77 (12.63-24.24) 22.5(20.08-32.96) 0.063
1 week 10.0 (8.94-17.32) 20.0 (17.39-27.92) 0.002
2 weeks 4.0 (4.93-11.33) 10.0 (9.81-19.45) 0.013
1 month 0.0 (0.84-3.16) 4.0 (3.80-10.07) <0.001
2 months 0.0 (0.08-1.71) 1.5 (2.11-6.23) 0.001
6 months 0.0 (-0.42-1.80) 0.0 (0.25-1.80) 0.039

Note: significant differences in bold.
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3.2.3. Consumption of analgesics after the surgery

The consumption of analgesics 7 days after surgery showed no signifi-
cant difference between the groups (p > 0.05). However, a significant diffe-
rence (p=0.03) was observed in the number of patients using analgesics on
the 6 day after the radical excision, with 1 patient (2.4%) in the pit picking
group and 7 patients (14.9%) in the radical excision group (Table 3.2.3.1).
This variation should be considered incidental since there was no notable

distinction observed five days prior and on the seventh day.

Table 3.2.3.1. Consumption of analgesics 7 days after surgery

Pit plcklngng(r(;)l;p (n=42), | Excision Iglr((:;:)l)) (n =47), p-value
Day of surgery 32 (76.2) 37 (78.7) 0.77
1 days 16 (38.1) 22 (46.8) 0.40
2 days 14 (29.8) 11 (26.2) 0.70
3 days 8(19.0) 8(17.0) 0.80
4 days 5(11.9) 9 (19.1) 0.34
5 days 7 (16.7) 7 (14.7) 0.81
6 days 124) 7 (14.9) 0.03
7 days 1(24) 4 (8.5) 0.21

Note: significant differences in bold.

3.2.4. Wound healing, incapacity and failed surgery rate

As shown in Table 3.2.4.1, the radical excision group had a significantly
longer time to complete wound healing (60 days) compared to the pit picking
group (17 days), with a significant difference (p <0.001). The incapacity to work
was similar in both groups and was not statistically significant (p = 0.66).

Both groups experienced prolonged wound healing, with 1 (2.4%) in-
stance in the pit picking group and 5 (10.6%) in the radical excision group.
Unhealed wounds were only observed in the radical excision group, with
3 instances (6.4%).

The rate of surgical failure was comparable between the two groups, with
5 (11.9%) in the pit picking group and 4 (8.5%) in the radical excision group,
and no correlation was found between the type of surgery and the rate of
failed surgery (p > 0.05), as shown in Table 3.2.4.1.
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Table 3.2.4.1. Wound healing time, incapacity and prolonged wound healing
6 months after the surgery

Pit picking group | Excision group

(n =42) (n =42) p-value

Wound healing time, days, median 17 (15.74-29.59) | 60 (59.97-81.89) | < 0.001

(95% CI)

Incapacity, days, median (95% CI) 14 (10.99-18.25) | 14 (14.46-30.45) 0.66
Prolonged wound healing 0

The wound healed, n (%) 1(2.4%) > (10.6) 0.75

Prolonged wound healing
Unhealed wound, n (%)

Failed surgery rate, n (%) 5(1.9) 4 (8.5) 0.59

Note: significant differences in bold.

0 (0.0) 3 (6.4) 0.09

3.2.5. Pain intensity levels

3.2.5.1. Pain intensity levels measured by VAS

Pain intensity was assessed using the VAS method both before and after
surgery. No statistically significant difference (p > 0.05) was found between
the surgical groups in VAS scores when comparing pain intensity before
surgery, after surgery, and during anesthesia. The results are presented in
Table 3.2.5.1.1.

Table 3.2.5.1.1. Results of pain intensity measurement by VAS before and
after surgery

Pit picking group Excision group

(n =42), (n =47), p-value

median (95% CI) median (95% CI)
VAS before surgery* 2.5(5.3-13.7) 2(6.3-13.6) 0.89
VAS during anesthesia* 35(27.8-40.4) 40(37.3-48.4) 0.06
VAS 1 day after surgery* 17(15.5-27.8) 19(16.2-28.8) 0.74

3.2.5.2. Pain intensity levels measured by pressure algometer

Pressure algometry was used to assess pain intensity experienced by
patients before and after surgery (Tables 3.2.5.2.1, 3.2.5.2.2). A statistically
significant difference (p < 0.05) in pain intensity was observed between the
surgical groups one day after surgery. Specifically, differences were found in
pressure pain tolerance (PPT) on the left, maximum pressure pain tolerance
(MTPP) on the left and at the center, and the interval of pressure pain
tolerance (IPPT) at the center of the surgical wound. These variables were
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significantly lower in the pit picking group compared to the excision group,
indicating that pain postoperatively was more intense and less tolerated in the
minimally invasive group (Table 3.2.5.2.2).

Table 3.2.5.2.1. Results of pain intensity measurement by pressure algometry
before surgery

Measurements Pit picking group Excision group

before surgery (n=42), median=SD | (n=47), median+Sp | P~V3lUe
PPT right, kg/cm? 338+1.21 3.17+1.33 0.46
MTPP right, kg/cm? 474 £1.30 4.45+1.26 0.32
IPPT right, kg/cm? 1.41+0.70 1.26 +0.68 0.34
PPT left, kg/cm? 294 +1.22 294 +1.22 0.98
MTPP left, kg/cm? 428 +1.22 4.19+1.20 0.76
IPPT left, kg/cm? 1.43+0.92 1.32+0.78 0.57
PPT center, kg/cm? 2.07+1.02 2.08+1.15 0.96
MTPP center, kg/cm? 3.00+1.28 3.01+1.35 0.98
IPPT center, kg/cm? 0.93 £0.57 0.91 +£0.57 0.86
Table 3.2.5.2.2. Results of pain intensity measurement by pressure algometry
before surgery

Measurements Pit picking group Excision group

before surgery (n=42), median=SD | (n = 42), median = SD | P-V21U€
PPT right, kg/cm? 223+1.02 1.99 +1.06 0.31
MTPP right, kg/cm? 3.49+1.23 323+1.34 0.39
IPPT right, kg/cm? 1.24+0.62 1.29+0.71 091
PPT left, kg/cm? 1.42 +0.73 2.05+1.46 0.02
MTPP left, kg/cm? 2.32+1.14 2.91+1.33 0.04
IPPT left, kg/cm? 0.90 + 0.66 0.86 £1.31 0.83
PPT center, kg/cm? 1.32 +£0.68 1.50 £ 0.67 0.23
MTPP center, kg/cm? 1.91 £ 0.91 2.51 £1.07 0.01
IPPT center, kg/cm? 0.59 +0.39 0.98 = 0.62 <0.001

Note: significant differences in bold.
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3.2.5.2. Correlation between VAS and pressure algometry

A comparison was made between the VAS and pressure algometry to
assess the potential correlation between these two different pain intensity
measurements at various pain points before and after surgery. Spearman’s
correlation coefficient was applied, but no statistically significant correlation
(p>0.05) was found between the VAS and pressure algometry
measurements for PPT, MTPP, and PPTI, both before surgery and on the first
day after surgery, at different pain points.

3.2.6. Quality of life

3.2.6.1. QoL assessed using the SF-36v2

The QoL was assessed using the SF-36v2 questionnaire. Notable chan-
ges in specific domains were observed during the early postoperative period,
with the most significant changes seen in physical activity and activity
limitations due to physical health problems domains. These changes were
evident in both the excision and minimally invasive surgery groups on the
second day, as well as during the first and second weeks following surgery,
compared to preoperative levels. Detailed fluctuations in QoL during
different postoperative periods are presented in Fig. 3.2.6.1.1 for the excision
group and Fig. 3.2.6.1.2 for the pit picking group.
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A statistically significant difference in QoL was observed between the
study groups. Specifically, significant differences were noted on the pain
scale before surgery, on postoperative day one, and on the emotional well-
being domain before surgery, on postoperative day two and during the first
postoperative week. Temporal changes in pain scores across the observation
period are presented in Fig. 3.2.6.1.3. Additionally, a statistically significant
difference in physical activity levels was identified between groups at two
weeks and one month postoperatively, as illustrated in Fig. 3.2.6.1.4.

921 93.4 952| m Pit picking
m Excision

Before Dayl Day2 1 week 2 weeks | month 2 months 6 months
surgery

Fig. 3.2.6.1.3. Pain scale between the two groups up
to 6 months postoperatively

Note: values are presented as means; significant differences in bold.

" 923 93.62527| W Pit picking

m Excision

W

50 -
Before Day 1l Day2 1 week 2 weeks 1 month 2 months 6 months
surgery
Fig. 3.2.6.1.4. Physical activity scales between the two groups up

to 6 months postoperatively

Note: values are presented as means; significant differences in bold.

3.2.6.2. QoL assessed using the SqoL

During the follow-up period, SqoL questionnaire was also used. A sta-
tistically significant change in overall QoL was observed in the radical
surgery group compared to the minimally invasive surgery group at 2 weeks,
1 month, and 2 months postoperatively. Detailed median scores and their
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corresponding confidence intervals for each group throughout the observation
period are presented in Table 3.2.6.2.1. The overall trend in QoL changes
following different surgical treatments for pilonidal disease is illustrated in
Fig. 3.2.6.2.1.

Table 3.2.6.2.1. QoL after pit picking and excision surgeries was assessed
during the observation period using SqoL
. Pit picking group (n = 42), | Excision group (n = 47), §
Follow-up period median (95% CI) median (95% c1) | P-value
Before the surgery 21 (18.01-25.81) 20.5 (17.96-25.95) 0.616
Day 1 31 (28.50-38.26) 28.5 (25.01-34.86) 0.235
Day 2 32 (29.18-39.47) 35.5 (31.65-40.58) 0.408
1 week 22.5(23.02-34.16) 33.5(28.71-38.25) 0.128
2 weeks 13 (13.92-26.91) 28 (23.23-32.99) 0.019
1 month 2 (6.05-16.18) 16 (15.79-24.71) 0.001
2 months 2 (3.56-11.97) 7 (7.94-15.74) 0.042
6 months 0.5 (1.88-10.24) 1 (2.17-7.56) 0.978
Note: significant differences in bold.
40 133 343 36.1 334 Pit}lai.cking
30 29.9 28.1 W Excision
219 21.9 202
20 -
10
O | T T T T T T T
Before Day 1 Day2 1 week 2 weeks 1 month 2 months 6 months
surgery
Fig. 3.2.6.2.1. QoL assessment using SqoL up to 6 months postoperatively

Note: values are presented as means; significant differences in bold.

CONCLUSIONS

1. The developed and validated pilonidal disease — specific quality of life
(SqoL) questionnaire is a reliable and disease — specific instrument for
evaluating postoperative quality of life in patients undergoing surgery for
pilonidal disease. It is applicable not only in routine clinical assessment
of postoperative outcomes but also serves as a valuable tool in clinical
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research for evaluating and comparing the effectiveness of various
surgical treatment modalities for pilonidal disease.

The SqoL questionnaire provides a comprehensive assessment of overall
QoL in patients following surgical treatment for PD, effectively cap-
turing key domains impacted by the procedure, including pain, physical
functioning, wound-related discomfort, and psychosocial well-being. In
contrast to generic instruments such as the SF-36v2 — which may not
adequately capture the unique challenges and symptoms associated with
PD — SqoL offers a more targeted measurement.

Short-term follow-up data (up to 6 months postoperatively) suggest that
minimally invasive surgical techniques represent a more favorable treat-
ment approach compared to radical excisional with secondary wound
healing, considering postoperative pain, wound healing time, and the rate
of surgical failure.

A decrease in patients’ QoL is characteristic of the early postoperative
period following both minimally invasive and excisional surgery for PD.
However, minimally invasive surgery is associated with a lower degree
of QoL deterioration and a shorter duration of impairment compared to
excisional surgery with secondary wound healing.
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PRIEDAI
1 priedas

Gyvenimo kokybés klausimynas sergant pilonidine liga

Sie klausimai yra apie Jaisy patiriamg skausma dél pilonidinés cistos, atsakykite kokio
intensyvumo skausmas Jus vargina.
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Skausma jauciu ramybés metu.

Skausma jauciy sédint ar sédimosi metu (sédéjimas tualete).
Skausma jauciu vaiksciojant (kelis Simtus metry).

Skausma jauciu atliekant lengvus kasdieninius darbus
(atsikélimas i$ lovos, prausimasis, apsirengimas).

Skausma jauciu atliekant vidutinio sunkumo darbus
(siurbimas dulkiy siurbliu).

II.  Sie klausimai yra apie Jasy fizinj aktyvuma, atsakykite kaip Jisy dabartiné biisena
(sirgimas pilonidine cista) pakeité Sias veiklas.

Teiginiai

Nepasikeité
Truputj
pasikeité
Vidutiniskai
pasikeité
Gerokai
pasikeité
Labai
pasikeité

Vaiksc¢iojimas (kelis Simtus metry).

Lipimas laiptais (lipimas keleta auksty).

Kasdieniné lengva veikla (apsirengimas, prausimasis
ir maudymasis, namy ruosa).

Vidutinio sunkumo veikla (siurbimas dulkiy siurbliu,
darbas sode).

Energinga veikla (bégimas, sunkiy daigty kélimas).
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III.  Sie klausimai yra apie Jisy patiriamus nepatogumus susijusius su pilonidinés cistos ar
pooperacinés zaizdos prieziira, atsakykite kaip sutinkate su teiginiais.

w2
<
o0 7]
-E w2 g‘n )
[Z] [ = [
D v | 2 0| S e
- g S5 55|25
Teiginiai & | =g 2|82 ]
= o 7n 9 [
= Sz | LS| B o0
ot ) L 2 S 2 =]
) =T i — T I ‘?
N = o - O oy = o o
5 < ‘D DY RO D
Z I/ — N s b=

Pilonidinés cistos (zaizdos) tvarstymas man sukelia
skausma.

Jauciausi priklausomas nuo kity pagalbos dél
pilonidinés cistos (zaizdos) prieziliros.
Nepatoguma sukelia pilonidinés cistos (Zaizdos)
iSskyros (Slapiavimas).

Pilonidiné cista (zaizda) sukelia nemalony kvapa.
Pilonidiné cista (Zaizda) varzo mano judesius.

IV. Sie klausimai yra apie Jiisy emocing biiseng ir socialing veiklg ir seksualine funkcija,
atsakykite kaip sutinkate su teiginiais.
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AS nuolat jaudinuosi dél savo ligos gydymo.

Dél Sios ligos maziau laiko skyriau darbui ar kitai
veiklai.

Dél siuos ligos maziau laiko skyriau visuomeninei
veiklai ir laisvalaikiui (vieSy renginiy lankymas,
susitikimai su draugais).

Si liga sumazino mano lytinj aktyvuma.
Dél sios ligos jauciuosi nepatogiai lytinio akto metu.
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KAUNO REGIONINIS BIOMEDICININIU TYRIMU ETIKOS KOMITETAS
Lietuvos sveikatos moksly universitetas, A. Mickeviciaus g. 9, LT 44307 Kaunas, tel. (+370) 37 32 68 89:¢l.pastas: kaunorbtek@lsmuni.lt

LEIDIMAS ATLIKTI BIOMEDICININI TYRIMA

2020-08-18  Nr. BE-2-61

Biomedicininio tyrimo pavadinimas: ,,Pacienty gyvenimo kokybés ir gydymo rezultaty
jvertinimas po pilonidinés cistos operacijuy“
Protokolo Nr.: PC1
Data: 2020-07-21
Versija: 4
Asmens informavimo forma Versija: 2.4, data: 2020-07-21
Pagrindinis tyréjas: Gyd. Chirurgas Edvinas Dainius
Biomedicininio tyrimo vieta: VI Kauno Kklinikiné ligoniné, Bendrosios chirurgijos
Istaigos pavadinimas: klinika
Adresas: Josvainiy g. 2, LT-47144, Kaunas
I$vada:

Kauno regioninio biomedicininiy tyrimy etikos komiteto posédzio, jvykusio 2020 m. liepos mén. 8 d.
(protokolo Nr. BE-10-7) sprendimu pritarta biomedicininio tyrimo vykdymui.

Mokslinio eksperimento vykdytojai jsipareigoja: (1) nedelsiant informuoti Kauno Regioninj biomedicininiy Tyrimy Etikos
komitetg apie visus nenumatytus atvejus, susijusius su studijos vykdymu, (2) iki sausio 15 dienos — pateikti metinj studijos
vykdymo apibendrinimg bei, (3) per ménesj po studijos uzbaigimo, pateikti galutinj pranesimg apie eksperimentg.
Kauno regioninio biomedicininiy tyrimy etikos komiteto nariai

Nr. Vardas, Pavardé Veiklos sritis Dalyvavo posédyje

1. Prof. Edgaras Stankevicius Fiziologija, farmakologija Taip

2. Prof. Skaidrius Miliauskas Pulmunologija, vidaus ligos Ne

3. Med. dr. Jonas Andriuskevicius Chirurgija Taip

4. Doc. Gintautas Gumbrevicius Klinikiné farmakologija Taip

S. Prof. Kestutis Petrikonis Neurologija Taip

6. Dr. Ramun¢ Kasperaviciené Filologija Taip

7. Zydriiné Luneckaité Visuomenés sveikata Taip

8. Ausra Degutyté Visuomenés sveikata Ne

9 Jurgita Laurinaityté Teis¢ Ne

Kauno regioninis biomedicininiy tyrimy etikos komitetas dirba vadovaudamasis etikos principais nustatytais biomedicininiy tyrimy
Etikos jstatyme, Helsinkio deklaracijoje, vaisty tyrinéjimo Geros klinikinés praktikos taisyklemis.

Kauno RBTEK pirmininkas Prof. Edgaras Stankevi¢ius
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Address: Kaunas Hospital of the Lithuanian University
of Health Sciences, Josvainiy 2, LT-47144 Kaunas,
Lithuania
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2023—present lecturer, Department of Surgery, Lithuanian University
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University of Health Sciences

2013-2023 assistant expert, Department of General Surgery,
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PADEKA

Nuosirdziai dékoju §io mokslinio darbo vadovui prof. Donatui Vensku-
toniui uz pagalbg organizuojant §j tyrima, nuosekly ir efektyvy vadovavima
ji vykdant.

Taip pat dékoju moksliniam konsultantui prof. Tadui Latkauskui uz
patarimus, konsultacijas ir korekcijas. NuoSirdziai dékoju chirurgui Audriui
ParSelitinui uz palaikyma, patarimus ir kritika, pagalba rengiant publikacijas.
Dékoju LSMU MA MF Fizikos, matematikos ir biofizikos katedros lektorei
Violetai Simatonienei uz pagalba atlickant statisting rezultaty analize. Dékojo
visy publikacijy bendraautoriams prisidéjusiems, koregavusiems, ir
dalyvavusiems intensyviame publikacijy raSymo procese. NuoSirdziai dékoju
LSMU Kauno ligoninés visiems Chirurgijos skyriaus kolegoms chirurgams
ir slaugytojoms, tiesiogiai dalyvavusiems tiriamyjy gydymo procese.
Nuosirdziai dékoju LSMU MA Chirurgijos klinikos kolektyvui uz nuolatinj
palaikymg ir pagalbg organizuojant tyrima.

Dékoju visiems tyrime dalyvavusiems pacientams, kurie skyré daug savo
laiko tam, kad Sis tyrimas jvykty. Tik dél tokiy kaip Jus medicina tobuléja.

Labiausiai dékoju savo Seimai uz kantrybe, supratingumg ir palaikyma.
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