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Kirurgisk behandling av pilonidal sykdom

Sammendrag

Bakgrunn. Pilonidal sykdom er relativt
vanlig og ses oftest hos unge menn.
Tilstanden forekommer enten som
akutte abscesser eller som kronisk
sekresjon av puss fra betente hud-
ganger i glutealregionen. Et stort antall
kirurgiske metoder benyttes, og residiv
er vanlig. Vi presenterer en oppdate-
ring av kirurgisk behandling for piloni-
dal sykdom.

Materiale og metode. Artikkelen er
basert pa en usystematisk gjennom-
gang av litteratur i PubMed relatert til
kirurgisk behandling av pilonidal syk-
dom samt egne kliniske erfaringer.

Resultater. Akutt abscessdanning ma
dreneres kirurgisk fgr utvidet kirurgi
kan vurderes. Vedvarende, residive-
rende eller sekrerende pilonidal syk-
dom bgr opereres med en definitiv pro-
sedyre. En nylig publisert metaanalyse
viser at fjerning av hudforandringer ved
reseksjon av en asymmetrisk hudlapp
og primeer lukning av saret til side for
glutealklgften (Bascoms klgft-lgft-ope-
rasjon) synes & gi feerrest residiv, kor-
test tid til tilheling og feerrest infeksjo-
ner.

Fortolkning. Bascoms prosedyre bgr
vaere foretrukket kirurgisk behandling
for pasienter med pilonidal sykdom

i kronisk forlgp.

Deler av artikkelen er delvis basert pa en
artikkel av sisteforfatter publisert i Nature
Clinical Practice in Gastroenterology &
Hepatology (1]
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Akutte abscesser og kronisk betennelse i
hudganger som oppstar i glutealkloften, be-
tegnes gjerne som «pilonidal sinusy, «sakral
cyste» eller «tvilling» pa folkemunne. Mer
riktig er nok betegnelsen «pilonidal syk-
dom» («pilonidal disease») fra engelsk litte-
ratur. At tilstanden har fatt tilnavnet «tvil-
ling» pa folkemunne, henspeiler nok pa tid-
ligere tanker om at dette skulle vere et
medfedt anlegg eller rester av embryologisk
vev. «Pilonidal» betyr enkelt oversatt «naste
eller rede av har». Henvisningen til har gjen-
speiler de funn som ofte gjeres ved kirurgi
eller ogsa mikroskopi av kirurgisk fjernet
hud (2—4). Pilonidal sykdom kan presentere
seg akutt med smertefulle abscesser og som
mer kronisk forlepende hudbetennelse med
pussekresjon. Dette er en relativt vanlig syk-
dom i den unge, mannlige delen av befolk-
ningen, og kan for noen bli et hygienepro-
blem som kan vere sosialt hemmende grun-
net illeluktende sekret.

Historisk sett har kirurgisk behandling
vert forbundet med et stort antall brukte
metoder med varierende resultat og tilbake-
fall hos opptil 40 % av pasientene (5). Det be-
nyttes fortsatt en rekke kirurgiske teknikker
med tilsvarende varierende resultater (5—10).
Tilstanden har ikke vert omtalt i Tidsskriftet
siden tidlig i 1990-drene (11). Hensikten med
denne artikkelen er & gjore rede for ny forsta-
else av sykdommen samt hva som i dag anses
a vaere den beste kirurgiske behandlingen for
denne pasientgruppen.

Materiale og metode
Oversiktsartikkelen er basert pa usystema-
tisk gjennomgang av litteratur i PubMed
relatert til kirurgisk behandling av pilonidal
sykdom, med vekt pd metaanalyser, rando-
miserte studier og prospektive studier fra de
siste fem arene (t.o.m. februar 2009). Histo-
riske artikler er tatt med der disse gjengir vik-
tig bakgrunnsinformasjon. I tillegg baseres
presentasjonen pa egne kliniske erfaringer.

Vi fant kun et begrenset antall randomi-
serte studier, prospektive studier, systema-
tiske oversikter eller metaanalyser relatert til
behandling av pilonidal sykdom. Artikkelen
er i hovedsak basert pé disse (9, 12—19).

Insidens og risikofaktorer

Fra en norsk studie er det rapportert en insi-
dens pa 26 per 100 000 innbyggere (3), med
median alder ved diagnose rundt 20 ar. Til-
standen forekommer 2—3 ganger hyppigere
hos menn enn hos kvinner (3, 20). Pilonidal
sykdom varierer mellom befolkningsslag, og
forekom hos opptil 9 % av tyrkiske soldater i
forstegangstjeneste, hvorav halvparten var
asymptomatiske (21). Overvekt, hirsutisme
(harrik region), familier forekomst, stillesit-
tende livsstil (kontorarbeidende, sjaferer og
tilsvarende) er assosiert med sykdommen i
noen studier, men ikke i alle (3, 21-23).
Royking synes & forsinke sartilheling og oke
komplikasjonsfaren etter kirurgi (24).

Patogenese

Det er bred enighet om at pilonidal sykdom
ikke er en medfedt, men en ervervet tilstand
(2, 21, 23, 25-27). Likevel kan andre med-
fodte anatomiske forhold som kroppsbeha-
ring og dyp glutealkleft predisponere for til-
standen, noe som ogsa kan forklare den store
forskjellen i insidens mellom menn og kvin-
ner og mellom ulike befolkninger (3, 21). En
skisse til hvordan en trinnvis utvikling av
sykdommen forekommer fra betente harsek-
ker, til dype, pussekrerende ganger er gjen-
gitt i figur 1. Den utlgsende arsaken antas &
vere en hudskade, noe som huden i gluteal-

Hovedbudskap

m Pilonidal sykdom er en vanlig tilstand
som hovedsakelig forekommer blant
unge menn

m Tilstanden presenteres ved akutte,
smertefulle abscesser (tidlig fase)
og etter hvert vedvarende, kronisk
pussekresjon (sen fase)

m Kirurgisk behandling ma veere basert
pa forstaelse av underliggende &rsak
i glutealklgftens gvre hudlag

m Asymmetrisk reseksjon av hud med
primeaer lukning og flytting av hudlapp til
siden for glutealklgften gir bedre resul-
tater enn andre kirurgiske teknikker
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kloften er spesielt utsatt for gjennom trykk
(ved a sitte) eller gnidning hud mot hud (be-
vegelse). Sykdommen starter oftest i form
av infiserte hér- eller talgsekker i interglu-
tealkloften (rumpesprekken) som grunnet
press og gnidning mellom hudflatene ikke
far tomt seg, men presses ned i underliggen-
de subcutis og gir innpass for bakterieflora
som danner puss og abscess. Grunnet den
dype kloften, det fuktige miljeet og fore-
komsten av bakterier, bl.a. som felge av
nerhet til anus, er det gode vilkar for infek-
sjoner og tilsvarende darlige forhold for sar-
tilheling. I akuttfasen kan smd eller store
abscesser oppsta, og disse ma da épnes og
dreneres dersom de ikke apner seg spontant.
Gjentatte abscessdanninger kan medfere
permanente drenasjedapninger i huden (sinu-
ser) der kanalgangen kan bli epitelialisert,
og der man ved eksisjon finner har og talg-
kjertler dratt inn i lesjonen (1, 2, 28).

Behandling

Akutte abscesser

Akutt kirurgisk behandling for pilonidal
sykdom er nedvendig ved akutte abscesser
som ikke har sprukket av seg selv og derfor
ma apnes og dreneres for puss. Dette kan
gjores 1 lokalbedevelse eller narkose, alt
etter storrelse pa abscessen. For & unngi at
hudépningen etter incisjon av en sentral
abscess utvikler seg til en permanent sinus-
apning med vedvarende sekresjon, anbefaler
Bascom at incisjonen ved akutte abscesser
legges 1-2 cm lateralt for den sarbare midt-
linjen i glutealkloften (2). Fra den laterale
incisjonen tunnelerer man seg da pé skra inn
mot abscessen i midten, slik at denne drene-
res indirekte. Vi har gode, kliniske erfarin-
ger med denne teknikken. Men, dersom
huden over abscessen allerede er tynn, nek-
rotisk og sprekkeferdig, er det ingen grunn
til & ga inn lateralt.

Sekunder, tilhelende kirurgi vil senere
maétte vurderes for de som ikke tilheler eller
som far nye abscesser. For & fange opp disse
pasientene vil det vere nyttig med en poli-
klinisk kontroll 3—4 maneder etter det akutte
forlapet.

Kronisk sekresjon

eller residiverende abscesser

Den viktigste indikasjonen for operasjon av
pilonidal sykdom er ikke funn av sinusép-
ninger i rima internates, men symptomene
som disse gir. Residiverende abscessdannin-
ger med péfelgende rupturer kan veere smer-
tefulle for pasienten og gjere kirurgisk be-
handling nedvendig. Sinusene er ofte kolo-
nisert av bakterier (29), og for noen kan
illeluktende og vedvarende pussekresjon
vaere et problem. I tillegg beskriver pasien-
tene hygieniske utfordringer med stadige
skift av undertay eller bruk av absorberende
innlegg pga. pussekresjon. Tilstanden hel-
breder seg sjelden spontant, men rolige faser
med lite eller ingen sekresjon kan av og til
erfares etter sykdomsdebut, som regel i form
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av en primar abscessdanning. Av denne
grunn kan det vere riktig 4 avvente sym-
ptomutviklingen noen méneder etter at til-
standen har debutert for man opererer.

Kirurgiske teknikker

Under den annen verdenskrig ble sykdom-
men kalt for «jeep disease», da den rammet
unge soldater i en situasjon med dérlig hy-
giene og til dels mye stillesitting i kjoretoy
(30). Behandlingen var vid eksisjon av hud
og dype vevslag ned til halebeinet, noe som
etterhvert ble forbudt av den amerikanske
overstkommanderende for krigskirurgi fordi
metoden forte til lange sykefraveer og hyppi-
ge residiv. Utvidet, dyp eksisjon av vev ned
til den presakrale fascie og sekundeer sartil-
heling har likevel vaert — og er fortsatt — en
hyppig brukt metode for denne sykdommen
bade i Norge og i mange andre land, noe som
innebarer et mutilerende inngrep med lang
sartilheling. Resultatene er ofte like nedsla-
ende som de som ble observert fra den annen
verdenskrig, med lang rekonvalesenstid for
pasienten, stort sykefraveer og hyppige resi-
div. Prinsippene for korrekt kirurgisk be-
handling ble imidlertid utviklet, blant annet
gjennom systematiske studier utfert av den
amerikanske kirurgen John Bascom (10, 31,
32). Han videreutviklet Karydakis’ teknikk
basert pd en asymmetrisk, elliptisk hudeksi-
sjon og mobilisering av en hudlapp fra mot-
satt side av rima internates (26).

Det finnes i dag en rekke ulike kirurgiske
teknikker for behandling av pilonidal syk-
dom og disse kan inndeles i to hovedgrupper.
Den ene gruppen bestar av ulike symmet-
riske/midtlinje-teknikker inkludert vid og
smal eksisjon med eller uten primaer lukning
av saret (18), mens den andre omhandler
ikke-midtlinje og asymmetriske teknikker,
inkludert Z-plastikker, rhomboid plastikk
(Limberg-lapp), skra (oblique) eksisjon samt
Bascoms og Karydakis’ plastikker (9). En
metaanalyse (13, 14) og én systematisk over-

sikt over publiserte data fra en 35-ars periode
pa over 10 000 pasienter (9) konkluderer
med at de asymmetriske teknikkene gir bedre
resultater i form av fearre residiv, kortere til-
helingstid og ferre sarinfeksjoner (13, 14,
19). Blant de asymmetriske teknikkene anbe-
faler Petersen og medarbeidere Karydakis’
og liknende teknikker, fordi disse vurderes
som enklest & utfore (9). Av disse er Bascoms
kloft-loft-teknikk en videreutvikling og en
forenkling av Karydakis teknikk. Mens
Karydakis beskriver fiksering av en tykk
lapp til den sacrococcygeale fascie, beskriver
Bascom en tynnere hudplastikk der de dype-
re vevslag ikke mobiliseres (31) (fig 2). Bas-
com rapporterer om en primar tilhelingsrate
pa 90 % hos pasienter etter tidligere mislyk-
ket kirurgi med andre teknikker, og en 100 %
tilhelingsrate etter sma revisjoner pa de res-
terende pasientene (10, 32).

Et hovedelement i Bascoms studier (10,
31, 32) er at sykdommens arsak og mang-
lende evne til spontan tilheling er betinget av
de patofysiologiske forhold som oppstér i
det nermest intertrigingse hudomradet i de
dype deler av den intergluteale kloften.
Hovedpoenget er & remodellere glutealklof-
ten som er den indirekte arsaken til at syk-
dommen er s& vanskelig & helbrede. Dette
gjores ved at glutealkloften loftes opp (cleft-
lift) og lukkes (cleft-closure) slik at den end-
rer utseende fra en dyp V-dal til en flat U-dal
(fig 3). Derved kommer den pavirkede hu-
den opp i fri luft. Endringen i tenkemate
besto altsa i at sykdommen er forankret i
selve huden 1 kleften og ikke i de dypere
vevslag, slik tankegangen bak tidligere radi-
kal, dyp eksisjonskirurgi var.

Bascoms egen indikasjon for asymme-
trisk utflating av glutealkloften var sakalt
refrakter sykdom, dvs. pasienter som ikke
var blitt helbredet etter tidligere kirurgi med
andre teknikker. Flere, blant annet Rushfeldt
og medarbeidere, mener i sine studier (12,
20, 33) at teknikken med fordel ogsé kan

A supkutant fettvev

: &X —Normal follikkel
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Figur 1 Patogenese ved pilonidal sykdom. Figuren gjenspeiler ulike faser som kan forekomme
ved pilonidal sykdom. Pverst ses mindre harsekker som kan inverteres og lage betennelse i skadet
hud, noe som kan danne akutte abscesser. Disse kan vedvare og lage residiverende abscesser,
eventuelt danne kronisk sekrerende hudganger. Hos enkelte kan gangsystemet under hud danne
lengre kanalsystemer som kan vaere fylt med har og puss

Subkutan pilonidal sinus
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Figur 2 Trinnvis illustrasjon av kirurgisk behandling av pilonidal sykdom. a) Midtlinjen markeres med
tusj med pasienten i en ngytral posisjon. b] Klgften eksponeres ved at nates dras ut til sidene med tape.
Det lages en tilnaermet elliptisk formet skisse av preparatet som innbefatter den del av midtlinjen som
inneholder sinuspninger. c] Den mediale side av ellipsen apnes ned til subkutant fettvev. Huden under-
mineres (1-2 mm under dermis] under hele preparatet og i et tilsvarende omrade pa motsatt side.
Dypere vevslag rores ikke med unntak av ev. abscesser/hdransamlinger som fiernes. dJTapen som er
festet til nates, losnes slik at kloften lukker seg. Med et lett drag i huden pa motsatt side av preparatet
kontrollerer man at det er nok hud til 8 dekke klaften, og skissen justeres om nadvendig. e] Preparatet
fiernes ved at den laterale siden av ellipsen skjeeres igjennom. ] Det legges inn et dren i bunnen av séret
for det lukkes subkutant i to lag med fortlopende resorberbar sutur. Huden lukkes med en fortlgpende,
intradermal ikke-resorberbar sutur som festes utenfor saret pa tre steder og fjernes etter ti dager.

Drenet fiernes etter én dag

b

Figur 3 Avflatingen av den dype intergluteale klaften, for (a) og etter [b] Bascoms klaft-laft-operasjon

benyttes som en enhetlig metode for be-
handling av alle symptomgivende sykdoms-
tilfeller, dog med noe mindre omfattende
plastikker hos pasienter med enten bare én
sinus eller fa sinuser som ligger ner hver-

938

andre (fig 4). Ifelge Bascoms studier vil om-
trent 10 % av pasientene med refrakteer syk-
dom ha behov for en mindre revisjon eller en
supplerende operasjon pga. sarinfeksjon og
residiv (10, 32). Andre kirurgers erfaringer

med Bascoms kloft-loft-teknikk p& bade
enkle og kompliserte tilstander viser ingen
residiv pé oppfelgingstidspunktet, men for-
sinket sértilheling hos &tte pasienter, mang-
lende sartilheling hos to pasienter og ett
tidlig residiv hos en av totalt 120 pasienter i
tre studier med median oppfelgingstid pa
10—36 maneder (12, 33, 34).

Dagkirurgisk prosedyre

o0g bruk av antibiotika

Bascoms operasjon kan utferes dagkirurgisk
i lokalanestesi med adrenalin supplert med
dyp sedasjon (10, 20). Bruk av diatermi unn-
gds for & £ minst mulig vevsnekrose. En stu-
die viser nytte av per- og postoperativ anti-
biotikaprofylakse for & redusere sarinfeksjo-
ner ved pilonidal kirurgi med primaer
lukning (15), en annen studie viser ingen
nytte av en enkel dose peroperativ antibio-
tikaprofylakse (16), mens en tredje studie
ikke viser noen forskjell pa om antibiotika
gis 1 én dag eller fire dager etter inngrepet
(17). Vi har valgt a gi antibiotikaprofylakse
per- og postoperativt i var egen praksis (1,
20), men det gjenstdr & vurdere nytten av
dette mer spesifikt for Bascoms operasjons-
teknikk i fremtidige studier.

En studie fra introduksjonsfasen av denne
teknikken ved Universitetssykehuset Nord-
Norge indikerte lite postoperative smerter og
en gjennomsnittlig sykmeldingsperiode pa
11,5 dager etter inngrepet (20). I en tidlig fase
med mange kirurger og derav en del rutine-
svikt, oppnaddde man likevel varig helbredelse
hos 83 % av pasientene ved kontroll etter 17
méneder og med fa unntak uten supplerende
kirurgi. I dag er rutinene betydelig forbedret
ved at kirurgien er samlet pa faerre hender.

Som beskrevet ovenfor, er den vanligste
komplikasjonen etter Bascoms kloft-loft-
operasjon forsinket primaer sartilheling,
mens residivraten er relativt lav (10, 12, 20,
32-34). Egne studier viser dessuten post-
operative smerter i 2—3 dager etter inngrepet
hos halvparten av pasientene (20). Andre
rapporterer om minimal embhet i sakralomré-
det hos 11 % to &r etter Bascoms operasjon
(33) eller ingen smerter eller andre langtids-
bivirkninger ti méneder etter inngrepet (34).
Bascom rapporterer selv om én pasient med
minimalt ubehag som felge av en langvarig
sartilheling (10). Hovedinntrykket er at Bas-
coms operasjon innebarer et minimalt smer-
teproblem pa niva med andre hudinngrep og
kan ikke sammenliknes med smerter etter
annen pilonidal kirurgi som innebarer dyp
eksisjon ned til halebeinet.

Konklusjon

Pilonidal sykdom som oppstér i glutealklof-
ten er en ufarlig, men plagsom sykdom som
tradisjonelt sett har hatt darlige behandlings-
resultater. En gjennomsnittlig sykdoms-
periode pé seks ar eller mer for kurativ kir-
urgi tyder pa hyppige residiv og manglende
kurativ behandling (10, 20). Innfering av
bedre operasjonsteknikk kan endre residiv-
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b

Figur & To ulike varianter av Bascoms klaft-loft-operasjon avhengig av den kraniokaudale utbredelsen
av pilonidal sykdom. a) Hudforandringen, i form av en recidiverende abscess, ligger kranialt i rima i god
avstand til anus og man resecerer derfor en mindre ellipse. Ved eventuelle laterale sinusapninger lages
skissen pa den siden som gjer at disse innbefattes i preparatet. b] Hudforandringene [etter en tidligere
mislykket midtlinjeoperasjon] ligger her mer kaudalt og man resecerer derfor en stgrre ellipse der den
kaudale del svinges bort fra anus for § unnga anus og lukkemuskulatur

raten. Det foreligger né studier som indike-
rer at overflatisk, asymmetrisk reseksjon av
hudlapp som inneholder hudépninger etter-
fulgt av primear lukning av hud gir en god
tilhelingsrate hos de fleste pasientene med
denne sykdommen. Dyp eksisjon med se-
kundeer granulasjonstilheling ber unngés hos
pasienter med denne typen lidelse.

Oppgitte interessekonflikter: Ingen
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