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Behandling af pilonidalcyster

Gennemgang af et Cochrane-review

Overlaege Claus Anders Bertelsen

Nordsjeellands Hospital i Hillerad, Kirurgisk Afdeling K

Pilonidalcyster (PC) er en erhvervet lidelse, der er lokaliseret i
crena ani med en til flere fisteldbninger i midtlinjen mellem
nates og evt. sekundzre fisteldbninger lateralt for midtlinjen
(Figur 1). Praevalensen er hos amerikanske studerende angivet
til at veere 1,1% hos meend og 0,1% hos kvinder, men lidelsen
ses meget hyppigere pa Balkan og i Mellemesten. Incidensen
topper omkring 16-20- irs- alderen og falder efter 30- ars-alde-
ren. Ud over kon disponerer bl.a. dyb crena ani, overvaegt og
teet kropsbehéring samt muligvis langvarig siddende stilling
og oget svedsekretion til PC [1].

Den primare patogenetiske faktor i udviklingen udgeres
formentlig af harfollikelobstruktion. Herved opstir der min-
dre abninger i midtlinjen af crena ani, og afstedte har presses
ind gennem disse abninger som folge af en kraftpavirkning fra
bevegelserne af nates. Dette fordrsager et undertryk i gangsy-
stemet, og yderligere lase hir og debris suges ind gennem den
primeere fistel i midtlinjen. Darlig hygiejne, sved og macera-
tion af huden reducerer hudens barrierefunktion og fremmer

hérpenetrationen. Aflukning af fistelgangen kan medfere
abscedering, mens nogle patienter trods fistler er helt symp-
tomfri [1].

Behandlingen har i mange ar veeret bred simpel excision
med enten primeer suturering (lukket) i midtlinjen eller sekun-

Figur 1. Kronisk pilonidalcyste med primeere pits i midtlinjen med hér (A) og en
pa daveerende tidspunkt lukket sekundeer fisteldbning i midtlinjen (B) kranialt
for de primaere pits. Velegnet til f.eks. Bascoms pit-pick-operation eller Lord-Mil-
lars operation.
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Cochrane-analyse-resultater

Metoder med lateral lukning bar foretreekkes frem for luk-
ning i midtlinjen, idet der er mindre risiko for recidiv,
sarinfektion og andre komplikationer samt kortere ophe-
lingstid

Recidiv ses hyppigere ved lukning i midtlinjen end ved
aben behandling, mens der ikke er sikker evidens for for-
skel i recidivrisikoen for &ben behandling og lateral luk-
ning

Der er ingen forskel i risikoen for sarinfektion ved sam-
menligning af &ben behandling og primeer lukning som
helhed, men ophelingstiden ved lateral lukning er signifi-
kant kortere end ved aben behandling

Der er behov for randomiserede studier med sammenlig-
ning af mindre invasive metoder og metoder til lateral luk-
ning, hvor effektmalene er redidiv, sarinfektion, andre
komplikationer, lseengden af indleeggelse og sygemelding,
smerter, omkostninger samt patienttilfredshed

der opheling af siret (dben). Der findes ogsa operationsmeto-
der, hvor der foretages excision og primer suturering lateralt
for midtlinjen (uden for crena ani). Med udgangspunkt i det
nzvnte Cochrane-review [2] gennemgas litteraturen med hen-

blik pa dben og lukket behandling af ikkeabscederede PC.

Cochrane-review

Publicerede artikler blev fundet ved sogning i The Wound
Group Specialised Register, The Cochrane Central Register of
Controlled Trials, MEDLINE, Embase og Cinahl. Forfattere til
de fundne artikler blev kontaktet med hensyn til upublicerede
data. Referencer i alle artikler og oversigtsartikler blev gen-
nemgéet. Der var ingen sproglige begreensninger. Kun rando-
miserede kontrollerede undersogelser med sammenligning af
to eller flere operationsmetoder med primeer suturering eller
sekunder opheling ved ikkeabscederede PC hos voksne

(>14 ar) blev inkluderet. Studierne skulle indeholde data om
mindst et af de nedenstiende primere eller sekundere effekt-
mal. Atten studier med i alt 1.573 patienter blev inkluderet.
Der blev ikke skelnet mellem primere operationer eller reci-
divoperationer.

De primere effektmal i analysen var ophelingstid, infek-
tion og recidiv, mens sekundzre mal som lzengde af sygemel-
ding, andre komplikationer, patienttilfredshed, omkostnin-
ger, indlaeggelsestid, smerter og livskvalitet ogsa blev planlagt
vurderet.

Operationsmetoderne blev opdelt i tre undergrupper:
aben, primer lukning med suturering i midtlinjen og anden
primer lukning (suturering lateralt for crena ani).

Der blev blandt andet foretaget folgende analyser:

UGESKR LAGER 170/26-32 | 23. JUNI 2008

EVIDENSBASERET MEDICIN

- 4ben behandling sasmmenlignet med primer lukning (alle)

- 4ben behandling sammenlignet med primer lukning i

midtlinjen

- primeer lukning i midtlinjen sammenlignet med primaer
lukning lateralt.

Der blev pavist en relativ risiko (RR) for recidiv pa 0,42 (95%
sikkerhedsinterval (SI): 0,26-0,66) efter 4ben behandling i for-
hold til lukning i midtlinjen. Der var ingen forskel mellem de
to grupper med hensyn til sarinfektion, andre komplikationer
eller indleeggelsestid. Der var selvfolgelig signifikant kortere
tid til opheling ved primeer lukning end ved dben behandling.

Odds-ratio (OR) for recidiv ved lukning i midtlinjen i for-
hold til lukning lateralt var 4,95 (SI: 2,18-11,2), og RR var 4,70
(SI: 1,93-11,45) for sarinfektion og 8,94 (SI: 2,10- 38,0) for an-
dre komplikationer. Det tyder endvidere p4, at tiden til op-
heling er kortere ved lateral lukning. Der var ikke sufficiente
data til at vurdere effektmal som omkostninger, smerter, livs-
kvalitet, lengde af sygemelding og patienttilfredshed.

Der var ingen forskel mellem dben behandling og lateral
lukning med hensyn til recidiv (RR: 0,70 (SL: 0,20-2,42)).

Diskussion

Denne Cochrane-analyse har flere svagheder pa grund af stu-
diernes kvalitet. Af naturlige arsager var regelret observater-
og patientblinding ikke mulig. I gruppen af patienter, der fik
aben behandling, blev der ikke benyttet den samme metode,
idet der i nogle studier blev foretaget delvis lukning eller mar-
supialisation. Ligeledes benyttede man hos gruppen af patien-
ter, der blev lukket lateralt, forskellige metoder. Kun to studier
blev vurderet som lavrisikostudier mht. bias, mens syv studier
blev vurderet som hejrisikostudier. Med hensyn til de forskel-
lige effektmal var der ogsd metodologiske problemer. I kun
syv af 18 studier havde man en opfelgning af mere end 80% af
de rekrutterede patienter (13 af studierne er fra Mellemeosten
eller Balkan, mens de sidste tre er fra Norge, Skotland og Dan-
mark). Der er derfor usikkerhed om hyppigheden af recidiv.
Ligeledes er effektmal som tid til opheling, infektion og andre
komplikationer for svagt defineret i de fleste studier.

Kliniske og videnskabelige perspektiver
Cochrane-analysen giver grund til eftertanke og revurdering
af behandlingen af PC i Danmark. Dogmet har veret, at der
skulle foretages bred excision af alt cystevaev helt ned til peri-
osten af os sacrum. Primeer lukning i midtlinjen eller sekun-
dzer opheling har varet bestemt af lokale preferencer. I det
nzevnte Cochrane-studie var der recidiv hos henholdsvis
11,7% ved lukning i midtlinjen og 4,5% ved aben behandling
ved sammenligning af disse behandlinger. Disse frekvenser
synes at veere lave i forhold til danske studier, hvor Zigger [3] i
et retrospektivt studie fandt en recidivfrekvens efter operation
for kronisk PC eller recidiv pa 15% efter lukning i midtlinjen
0g 20% ved aben behandling. Kronborg et al [4] fandt i et ran-
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Background

Pilonidal sinus arises in the hair follicles in the buttock cleft
at the bottom of the backbone.

The estimated incidence is 26 per 100,000 people, affect-
ing men twice as often as women. The mean age of presenta-
tion is 21 years (men) and 19 years (women) respectively.
Pilonidal sinus results in chronic discharging wounds that
cause pain and impact upon quality of life and social func-
tion. These sinuses may become infected and present as
acute abscesses. Management of these abscesses is uncon-
troversial and revolves around incision and drainage, however,
the mode of surgical management of the chronic discharging
sinus is debatable.

Surgical strategies traditionally centre on excision of the
sinus tracts followed by primary closure and healing by pri-
mary intention or leaving the wound open to heal by second-
ary intention. There is uncertainty as to whether open or
closed surgical management is more effective.

Objectives

To determine the relative effects of open compared with
closed surgical treatment for pilonidal sinus on the outcomes
of time to healing, infection and recurrence rate.

Search strategy

We sought relevant trials from the Wounds Group Specialised
Register (Searched 13/6/07); The Cochrane Central Register of
Controlled Trials (CENTRAL) (2007, Issue 2); Ovid MEDLINE
(1950 — May Week 5 2006); Ovid EMBASE (1980 — 2007
Week 23); Ovid CINAHL (1982 — June Week 2 2007).

We checked the bibliographies of review and primary articles
for relevant studies and contacted authors of all included
studies.

Selection criteria

All randomised controlled trials (RCTs) evaluating open with
closed surgical treatment for pilonidal sinus. Exclusion crit-
eria were: non-RCTs; children aged younger than 14 years and
studies of pilonidal abscess.

Data collection and analysis

Screening of eligible studies, data extraction and methodo-
logical quality assessment of trials were conducted indepen-
dently by two review authors. Data from eligible studies were
recorded using data extraction forms and any disagreements
were referred to a third review author. Results were presented
using mean differences for continuous outcomes and relative
risk with 95% confidence intervals for dichotomous out-
comes.

Main results

Eighteen studies were included (1573 patients). Twelve RCTs
compared open healing with primary closure, ten of which
used midline closure and two trials used off-midline closure.
Six studies compared midline and off-midline closure.

Open compared with closed techniques: Evidence suggested
more rapid healing after primary closure although there was
no difference in the infection rate after wound closure. Recur-
rence was less likely to occur after open healing (RR 0.42;
95% CI 0.26 to 0.66) suggesting a 58% lower risk of recur-
rence after open wound healing compared with primary clos-
ure. Patients returned to work earlier after primary closure
(WMD 10.48 days 95% Cl 5.75 to 15.21 days). There was no
difference between the two groups for other complications
and length of stay. There were few useable data on cost, pa-
tient satisfaction and pain.

Closed midline compared with closed off-midline: There was
good evidence of slower healing, higher rates of infection (RR
4.70; 95% Cl 1.93 to 11.45), higher rates of recurrence
(Peto OR 4.95; 95% CI 2.18 to 11.24) and other complica-
tions (RR 8.94; 95% Cl 2.10 to 38.02) after midline primary
closure compared with off-midline closure techniques.

Authors' conclusions

No clear benefit was shown for surgical management by pri-
mary closure or open healing by secondary intention. A clear
benefit was shown for off-midline closure rather than midline
closure after pilonidal sinus surgery. Off-midline closure
should be the standard management when primary closure is
the desired surgical option.
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Figur 2. Recidiv efter tidligere bred simpel excision med primeer lukning i midt-
linjen. Der ses manglende opheling naer anus (A) og recidiv som fglge af mang-
lende opheling mere kranialt (B).

domiseret studie recidiv inden for tre ar hos henholdsvis 21%
efter lukning i midtlinjen og 12% efter dben behandling. Zieger
[3] have kun opfelgning af 73% af patienterne, hvorfor reci-
divfrekvenserne er at betragte som et minimum, mens K7oz-
borg et al [4] havde 100% opfelgning. Dette studie indgér i
Cochrane-analysen [2]. Det tyder p3, at antallet af recidiver i
Danmark er hojere end i Cochrane-analysen [2]. I Cochrane-
analysen var recidivfrekvensen efter lukning lateralt 1,4% (pri-
mert Limbergplastik) ssmmenlignet med 10,3% ved midtlin-
jelukning[2]. I et dansk materiale [5] var der recidiv hos 7% ef-
ter lukning lateralt. Det var en ny operationsmetode, der blev
implementeret i afdelingen, hvorfor recidivfrekvensen for-
mentligt kan reduceres med storre erfaring.

Der findes ogsd mindre invasive metoder til behandling af
kronisk PC, hvor iser Bascoms piz-pick- operation og Lord-
Millars metode synes at veere interessante. Disse metoder er
ikke daekket af det foreliggende Cochrane-7eview. Begge me-
toder er simple og kan foregd ambulant i lokalanalgesi. Ved
Bascoms pit-pick- operation foretages der en riskornstor exci-
sion af de primere fistelabninger i midtlinjen og oprensning
af cysten via en ca. 2 cm stor incision 2,5 cm lateralt for midt-
linjen. Séret i midtlinjen lukkes med en nylonsutur i huden.
Kaviteten heler sekundert op lateralt fra. Recidiv var i et ma-
teriale [6] med 218 patienter 10% efter mediant 12 mineder
(speendvidde: 1-60 mineder), og 84% af operationerne kunne
udfores i lokalanalgesi.

Ved Lord- Millars metode foretages der mindre tvarsexci-
sioner af fisteldbningerne, og cysterne tommes for har med en
berste. Harene i omradet fjernes indtil opheling af sarene for
at reducere risikoen for recidiv. Recidiv er angivet til at veere
ca. 12% [7-9].

Det tyder p4, at lukning lateralt skal benyttes ved recidiver
og storre PC, men der er behov for undersogelser til afgraens-
ning af indikationerne for de mindre invasive metoder ved
simple PC.
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Der er ingen forskel i risikoen for sarinfektion mellem dben
behandling og lukning i midtlinjen. Dette strider ellers mod
den generelle konsensus i litteraturen [2]. Risikoen er mindre
efter lateral lukning end efter lukning i midtlinjen. Dette taler
for lateral lukning, men materialerne er ikke entydige med
hensyn til definition af sarinfektion, og der er benyttet for-
skellige metoder ved lateral lukning. Der er behov for studier
til afklaring af disse forhold.

Med hensyn til ophelingstiden synes lateral lukning at
vere bide dben behandling og midtlinjelukning overlegen,
og hvis lateral lukning ikke eger risikoen for recidiv i forhold
til dben behandling, er der generelt ikke indikation for dben
behandling. Hvis sdret ikke lateraliseres sufficient, nir man
foretager excisioner med lateral lukning, ses de samme pro-
blemer som ved lukning i midtlinjen og 4ben behandling i
form af manglende opheling, sene sirrupturer og deraf fol-
gende recidiv (Figur 2) [5, 10]. Det er derfor af stor vigtighed
at fa sdret lateraliseret sufficient.

Med hensyn til andre komplikationer er der i analysen [2]
en signifikant heterogenitet i studierne, men evidens for fzerre
komplikationer ved lateral lukning end ved lukning i midt-
linjen.

Der foreligger ikke tilstraekkeligt kontrollerede undersogel-
ser, til at man kan vurdere de forskellige metoder med hensyn
til postoperative smerter. Disse kan formentligt relateres til
dybden af excisionen og relationen til os sacrum, dybden af
en eventuel mobiliseret lap, eventuel tension i saret og op-
helingstiden. Lateral lukning med Bascoms piz-pick- operation
synes at begraense postoperative smerter ved at vere ten-
sionsfri og undlade dissektion i dybden ned mod os sacrum
[5].

Indlzeggelsestiden er formentligt til dels betinget af geogra-
fiske forhold; i Danmark foregar operationerne hyppigt som
endags- eller korttidskirurgiske indgreb. Lateral lukning synes
dog i Cochrane-analysen at veere lukning i midtlinjen over-
legen, men dette vil formentligt veere relateret til den valgte
metode til lateral lukning. Det vil kunne give en betydelig
tidsmeessig og ekonomisk besparelse, hvis behandlingen kan
flyttes fra operationsgangen til ambulatoriet ved brugen af
minimalt invasive metoder.

Der er i analysen kun inkluderet et studie (pakistansk),
hvori man vurderer omkostningerne, og to (tyrkisk og 2gyp-
tisk) der omhandler patienttilfredshed. Disse kan nzppe rela-
teres til danske forhold. Aben behandling og komplikationer i
forbindelse med primeer lukning vil kunne medfere udgifter i
hjemmesygeplejen og til sygedagpenge, som vil veere vidt for-
skellige fra pakistanske forhold. Der er et stort behov for ana-
lyse af disse forhold i et dansk perspektiv.

Konklusion

Lukning lateralt ber veere standardbehandlingen ved recidi-

ver og storre PC frem for lukning i midtlinjen. Der er behov

for undersagelser af, hvilke metoder, der er mest optimale til
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lateral lukning. Der er ligeledes behov for undersogelser af de
mindre invasive metoder til de mere simple PC, og en af-
grensning af indikationen for disse metoder. Bred simpel ex-
cision med lukning i midtlinjen er obsolet, og dben behand-
ling er meget sjeldent indiceret. Der er endvidere behov for,
at behandlingen samles pa fi dedikerede hzender pa de en-
kelte afdelinger.

Fremtidige studier ber vaere randomiserede kontrollerede
undersogelser med udgangspunkt i ovennaevnte effektmal.
Dette kunne ske i en multicenterdatabase, hvilket bl.a. forfat-
teren arbejder pa at etablere. Interesserede opfordres hermed
til at medvirke i dette arbejde.

Korrespondance: Claus Anders Bertelsen, Georginevej 1, DK-2970 Hgrsholm.
E-mail: info@pilonidal.dk

Antaget: 21. april 2008
Interessekonflikter: Ingen
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Behandling af pilonidalcyster
med neodynium- yttriumaluminiumgranat- laser

Reservelaege Christine S. Lindholt,
forskningsoverlaege Jes S. Lindholt &
praktiserende specialleege Jan Lindholt

Kirurgisk Klinik Arhus og
Regionshospitalet Viborg, Forskningssektionen

Resume

En 23-arig kvinde havde gennem laengere tid haft intermitterende
smerter, sekretion og en rgd gm havelse i en pilonidalcyste. Den
blev lokalt laserbehandlet med neodynium-yttriumaluminiumgra-
nat-laserstréler med 1.064 nanometers bglgeleengde. Sympto-
merne og alle seks sinus&bninger forsvandt, og hun var fortsat re-
cidivfri efter ni maneders opfalgning. Mekanismen formodes at
veere, at laserbglgelzengden bevirker, at bglgerne treenger lzengere
ind gennem huden end andre lasere, hvorved indholdet i piloni-
dalcysterne opfanger energien og destrueres.

Operativ behandling af pilonidalcyster er behaftet med en
stor komplikationshyppighed. Siledes blev et komplikations-
frit forleb hos blot 49% betragtet som en succes ved presen-
tationen af en ny operativ procedure [1].

Nedenfor beskrives praeliminzre erfaringer med en ny
laserbaseret metode til behandling af ikkeabsceserende pi-

lonidalcyster som et alternativ eller supplement til den mere
almindelige kirurgiske excision.

Sygehistorie

En 23-arig kvinde blev henvist til behandling for en pilonidal-
cyste. Hun havde gennem lzengere tid haft intermitterende
smerter, sekretion og en red em hzvelse i og ved crena ani.
Ved den objektive undersogelse blev der fundet seks sinusab-
ninger i crena ani, men ingen tegn pa inflammation og infek-
tion (Figur 1).

Patienten blev lokalt laserbehandlet i tre seancer med en
maneds mellemrum med neodynium-yttriumaluminiumgra-
nat (Nd-YAG)-laserstriler med 1.064 nanometers (nm) belge-
lzengde. Fluens 40 J/cm? med to pulsationer af 3,0 millisekun-
ders (ms) varighed, 20 ms forsinkelse og 15 mm cirkuleert
handtag. Crena ani og sinusdbningerne blev bestralet med
hojst en tredjedel overlap og i to parallelle reekker pa begge
sider heraf, siledes at det ansliede udbredelsesomride for
pilonidalcysten blev bestrilet.

Efter en initial opblussen af emheden og redmen aftog alle
lokalsymptomer efter den forste uge. Efter de tre behandlin-
ger var patienten symptomfri og felte sig subjektivt helbredt.
Hun var fortsat symptomfri ni maneder efter forste behand-
ling, og sinusabningerne var forsvundet.



