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

VIDENSKAB OG PRAKSIS | ORIGINALARTIKEL

2313

Bascoms operation for pilonidalcyste
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Resume

Introduktion: Behandling af pilonidalcyster resulterer ofte i
dannelsen af et problemsar grundet forsinket heling eller recidiv.
Kompliceret opheling efter simpel excision med primeer sutur fore-
kommer hos op til 69% af patienterne og recidiv hos 10-29%. For
at optimere behandlingen implementerede vi Bascoms operation.
Materiale og metoder: | studiet indgik 59 patienter (53 maend),
der var opereret i perioden fra september 2004 til januar 2007.
Medianalderen var 27,7 &r (spaendvidde: 16-48 ar). Operations-
indikationen var recidiv (n = 17), manglende opheling (n = 7) ef-
ter tidligere operation eller stgrre pilonidalcyster (n = 35).
Resultater: Alle patienter undtagen en kunne udskrives inden for
et dggn, heraf 47 (80%) samme dag. Ingen patienter havde behov
for morfika efter udskrivelsen. Otteogtyve (47%) havde ingen
postoperative komplikationer. Fire (7%) matte reopereres pa
grund af infektion. Ingen patienter, der fik peroral postoperativ
antibiotikaprofylakse, fik reoperationskraevende infektion. Hos 26
(44%) patienter dannedes der mindre kutane defekter i saret. Hos
22 (85%) ophelede disse spontant inden for tre méneder. Af 42
patienter med mere end seks maneders opfglgning var 39 (93%)
recidivfri efter mediant 19 maneder (speendvidde: 8-29 mane-
der). De tre recidiver forekom efter fem méneder, otte maneder og
ni maneder.

Konklusion: Sammenlignet med traditionel simpel excision synes
Bascoms operation at reducere postoperative smerter, incidensen
af komplikationer og risikoen for recidiv. Operationen bgr forment-
ligt benyttes ved udbredt sygdom, recidiv eller manglende ophe-
ling efter tidligere kirurgi frem for bred excision. Metoden er sim-
pel og kan implementeres i korttidskirurgisk regi.

Pilonidalcyster er en erhvervet lidelse, der er lokaliseret i
crena ani. Sygdommen fremstar enten i en akut abscederende
form (50%) eller kronisk intermitterende kendetegnet ved se-
kretsivning, emhed, haevelse og hudredme [1-4].

Patienterne har en til flere fistelibninger (Figur 1) lokalise-
ret preecist i midtlinjen mellem nates, og de straekker sig typisk
3,5-5 cm kranialt for anus [4, 5]. Den mest kaudale fistel ses
ofte at indeholde afstodte hir [5]. Fistlerne kan straekke sig la-
teralt ud pa nates og palperes som indurerede partier i det
subkutane vaev [3], og de ender hyppigt i en sekundeer fistel-
abning. Harfollikelobstruktion forarsager formentligt mindre
abninger i midtlinjen af crena ani, og afstedte har presses ind
gennem disse dbninger som folge af en kraftpévirkning fra na-
tes. Dérlig hygiejne, sved og maceration af huden reducerer
hudens barrierefunktion og fremmer harpenetrationen [6].

En dyb crena ani disponerer ligesom hanken, hvid race,
overvagt og tet kropsbehéring [1, 3, 4] samt muligvis lang-
varig siddende stilling og oget svedsekretion til udvikling af
pilonidalcyster. Incidensen topper for aldersgruppen 16-20 ar
og falder kraftigt efter 30-ars-alderen [7, 8].

Da sygdommen ofte har et kronisk forlob med multiple
indlaeggelser og en betydelig morbiditet medferer den ofte
langvarigt fraveer fra arbejde og uddannelse samt stort resurse-
forbrug [1]. Patienterne har typisk gennemgaet multiple og
langvarige behandlingsforleb hos ikkespecialister [3, 6], hvor
bred excision ofte resulterer i dannelsen af et problemsar med
forsinket heling eller recidiv [5]. I et dansk materiale angav
man gennemsnitlige sygemeldingsperioder efter excision pa
henholdsvis 25 dage i ukomplicerede tilflde og 45 dage i til-
feelde af komplikationer. Kompliceret opheling efter primer
sutur forekom hos 69% og recidiv hos 16% af patienterne [9].
Endelig var ophelingstiden for excisionssar i et andet dansk
studie 10-12 uger [10].

P4 baggrund af ovenstdende komplikationer efter afdelin-
gens hidtidige standardbehandling (simpel bred excision af
cystekomplekset med enten primeer suturering eller sekundzer
opheling) besluttede vi pa Bispebjerg Hospital, Kirurgisk Af-
deling, at 2ndre vores behandlingsprincipper som skitseret
nedenfor.

Ved akut abscedering foretages der en ca. 2 cm lang verti-
kal incision ca. 2 cm lateralt for midtlinjen for at undg, at sa-
ret placeres i midtlinjen. Sret skiftes med hydrofiberbandage
i2-4 dage og heler sekundert op i lebet af 1-2 uger [11]. Efter
en uge kan eventuelle synlige primzre fistelabninger lokalise-
res i midtlinjen og en af folgende to metoder kan benyttes:

1) Der foretages en riskornstor ekscision af den primere fistel-
abning i midtlinjen og oprensning af cysten med en incision
lateralt som beskrevet ovenfor [11]. Saret i midtlinjen lukkes
med en nylonsutur i hudniveau, mens kaviteten heler sekun-
dert op. 2) Mindre cyster tommes for hir med en péan eller
en ¢ytobrush ved gentagne procedurer og eventuelt med min-
dre excision af fistelibningerne [12]. Disse to metoder er ogsa

Figur 1. Crena ani med
pilonidalfisteldbninger.
A. Den primeere ind-
gangsfistel. B. Den se-
kundeere fistel i midt-
linjen, der pa det pa-
geeldende tidspunkt er
lukket.
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Figur 2. Bascoms operation for pilonidalcyster.

A. Crena anis top markeret med nates presset sam-
men. B. Huden, der skal excideres, markeres (skra-
veret), bemaerk »hockeyincisionen«. C. En ca. 7 mm
tyk lap mobiliseres ind til den markerede linje (set
fra patientens venstre side). D. Huden p& det marke-
rede omrade excideres. E. Har og granulationsveev
fjernes med en skarpske og diatermi fra fistelgan-
gene. F. Draen anlaegges i den modsatte side af lap-
pen, og subcutis lukkes med inverterede suturer.

G. og H. Huden lukkes med nylonknuder (bemaerk
lateraliseringen af séret og den haevede crena ani).

Figur 3. Séret 14 dage postoperativt (set nedefra (A)
og fra venstre side (B)). Pilene markerer typiske sma
sérrupturer, der spontant opheler.

indiceret ved mindre cyster/fistler. Patienterne informeres om
vigtigheden af at fjerne harene i omradet og holde en god hy-
giejne for at reducere risikoen for recidiv.

Ved store fistelkomplekser, recidiv eller manglende op-
heling efter tidligere excision kan der vere indikation for ex-
cision og for at foretage loft af crena ani ved hjelp af en for-
skydningslap med Bascoms clgf#-/if#- operation [13, 14].
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Materiale og metoder

Der beskrives en konsekutiv serie omfattende alle patienter,
der i perioden fra den 20. september 2004 til den 23. januar
2007 fik udfoert Bascoms clef?-/if#- operation for pilonidalcyste.
Patientoplysningerne i opfelgningsperioden stammer fra
journalerne og er suppleret med telefonsamtaler eller korre-
spondancer med alle feerdigbehandlede patienter. Materialet
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er opgjort pr. 1. marts 2007. Databasen indeholdt 59 patienter,
heraf 53 mand. Gennemsnitsalderen var 27,7 ir (spaeendvidde:
16-48 4r). Operationsindikationen var recidiv (n = 17), mang-
lende opheling (n =7) efter tidligere operation eller storre
pilonidalcyster/fistler (n = 35). Elleve patienter blev indlagt
med absces og primzrt behandlet med incision og derefter
opereret inden for en maned a.m. Bascom.

Procedure

Patienten lejres i bugleje, og der gives antibiotika umiddelbart
inden operationen. Efter rasering presses nates sammen, og en
stiplet linje tegnes pa toppen af crena ani for at markere lap-
pens ydergraenser (Figur 2A). Herefter spredes nates ved
hjelp af tensoplast, og afdeekningen foretages inden den re-
sterende optegning (Figur 2B). Med diatermi mobiliseres en

7 mm tyk lap pa den side, som er mindst forandret af sekun-
dere fistler eller cikatricer (Figur 2C). Huden p den anden
side af kloften inklusive alle fistelabninger i midtlinjen excide-
res, idet man kun fjerner cutis (Figur 2D). Der excideres sa-
ledes ikke ned til periosten over os sacrum. Eventuelle sekun-
deere fisteldbninger uden for optegningen dbnes med en lille
saerskilt excision og lades dbne. Alle har og alt granulations-
vev i fistlerne fjernes, mens fibrose efterlades i siret (Figur
2E). Praeparatet sendes til histologisk undersogelse for at ude-
lukke malignitet [1]. Der anlaegges dreen Ch 14 gennem en ab-
ning lateralt pd den modsatte side af lappen, og der lukkes ef-
ter omhyggelig heemostase med langtidsresorberbar 3-0- sutur
i subcutis inklusive den profunde del af dermis med 4-5 mm
mellem hver inverterende knude (Figur 2F). Huden lukkes
med tztte nylon 3-0-enkeltknuder (Figur 2G-H). Saret sikres
med strips og forbindes med hydrofiberbandage og adhzsiv
film, der skiftes efter behov. Dreenet tilsluttes et harmonika-
sug. Patienten udskrives med drzn og peroral antibiotika i tre
degn. Dranet og suturerne fjernes efter henholdsvis tre dage
og 14 dage (Figur 3).

Ved de forste tyve operationer var den exciderede hud ten-
formet, og den anale del af sdret 14 derfor i midtlinjen i crena
ani. P4 grund af problemer med opheling her, 2ndrede vi in-
cisionen og foretager nu en »hockeyincision« ved anus, sa sa-
rets anale del ogs3 lateraliseres. Femogtredive (59%) patienter
fik anlagt dreen. Dette blev standard i lebet af serien for at be-
greense den sergse siven igennem saret og derved mindske ri-
sikoen for sma sirdefekter. Antibiotikaprofylaksen fremgar af
Tabel 1. Den peroperative antibiotika var ikke standardiseret
og derfor op til den enkelte kirurgs preference. Den postope-
rative perorale antibiotika var i periodens sidste del standardi-
seret. Patienterne blev initialt udskrevet med paracetamol
som analgetika og besked om at henvende sig ved problemer
(infektion, smerter, blodning eller andre gener). De blev efter-
folgende fulgt ambulant efter behov. Senere blev ovenstaende
standardiserede ambulante kontrol efter tre dage og 14 dage
indfert, og patienterne blev fulgt til opheling. Tre operationer
blev foretaget i sadelblok, de avrige i generel anzstesi. Syvog-
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fyrre (80%) patienter blev udskrevet samme dag, mens 11 var
indlagt i et dogn. Den sidste patient var indlagt i to degn pa
grund af smerter.

Resultater

Hos 28 (47%) patienter var det postoperative forleb ukompli-
ceret. De postoperative komplikationer fremgdr af Tabel 1.
Overfladisk sruptur var den hyppigst forekommende kom-
plikation. 122 (85%) af disse tilfzlde var der alene tale om
mindre rupturer, der helede op inden for tre maneder, mens
det i fire tilfzelde var nedvendigt med reoperation: Den forste
patient, der blev opereret, fik foretaget fornyet ukompliceret
excision a.m. Bascom pa grund af insufficient lateralisering af
saret og manglende opheling. En patient fik foretaget reope-
ration a.m. Bascom to gange og fik sirruptur efter begge
reoperationer, men saret helede spontant op efterfolgende.
En patient fik foretaget simpel excision af siret og suturering
af huden. Efterfolgende fik han fornyet sarruptur med recidiv
af pilonidalcysten og blev reopereret. En patient fik foretaget
ukompliceret oprensning og suturering af siret.

Af de fire patienter, der blev reopereret som folge af infek-
tion, fik tre sdret spaltet helt med efterfolgende sekundeer su-
tur hos to. En blev dranet og skyllet dagligt til opheling via et
kateter Ch 18 i den overste del af saret. Fire patienter fik pavist
bakterier ved podning af mindre sirdefekter pa mistanke om
infektion og blev sat i relevant antibiotikabehandling. En
patient fik udtemt et serom, hvorefter saret helede op sekun-
deert. Ingen af de patienter, der fik metronidazol og cipro-
floxacin i tre degn postoperativt, fik operationskreevende
sarinfektioner. To (3%) patienter havde ved opfelgningen hy-
posensibilitet i lappen, men de ikke var generet af det. En pa-
tient havde, efter at siret var helet, forbigdende problemer i
forbindelse med defekation og analhygiejne.

Tabel 1. Brug af antibiotikaprofylakse og hyppighed af komplikationer.

Antal %
Peroperativ antibiotikaprofylakse
Cefuroxim 1,5 g i.v. eller ampicillin 2 g i.v.

+ gentamicin (dosis efter veegt) i.v. . ................. 59 100
Metronidazol 1 gi.v. . ... ... ... 35 59
Postoperativ antibiotikaprofylakse
Metronidazol 500 mg x 3 og ciproflocaxin 250 mg

X2P.0.itredagn . ... 24 41
Dicloxacillin 1 g x 3 p.o.itredsgn .................. 2 6
Postoperativt forlgb
Ukompliceret .. ... .. .. . . 28 47
Reoperation pa grund af blgdning . . . ................. 0 0
Infektion . ... ... .. ... 8 14
— heraf behov for reoperation . ...................... 4 7
Reoperation for serom . . ....... ... .. ... 1 2
Overfladisk SArTUPLUr . .. .. oot 26 44
— heraf behov for reoperation ...................... 4 7
Nekrose af lap . ....... ... .. ... 0 0
Hyposensibilitet i lappen .. ........................ 2 6

i.v. = intravengst; p.o. = peroralt
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En patient havde under indlzeggelsen morfikakrevende
smerter, de ovrige fik paracetamol eventuelt suppleret med
nonsteroide antiinflammatoriske stoffer (NSAID). Ingen
havde efter udskrivelsen behov for morfika, og NSAID blev
ikke som standard udleveret ved udskrivelsen.

Toogfyrre (71%) patienter blev fulgt i mere end seks mine-
der med en median opfelgningsperiode pa 19 mineder
(speendvidde: 8-29 maneder). Af disse var 39 (93%) recidivfri i
perioden. Hos to patienter havde man mistanke om recidiv,
som ikke kunne pavises ved klinisk kontrol. De tre recidiver
blev pavist efter henholdsvis fem maneder, otte maneder og
ni maneder.

Diskussion

Recidivfrekvensen pa 7% i dette studie svarer til resultaterne i
lignende studier [14, 15], og den er mindre end, hvad der an-
gives i litteraturen for bred excision med primeer sutur [5]. Re-
cidiver forekommer hyppigst inden for de forste to ar, men
der hersker uenighed om definitionen af recidiv, hvorfor tids-
punketet for recidiv kan vere atheengigt af behandlingsmeto-
den [10]. I denne opgerelse er opfelgningsperioden pé 8-29
maneder, og de tre recidiver blev pavist inden for de forste ni
maneder. Lengere opfelgning kunne muligvis oge antallet af
recidiver.

Sarruptur er bade efter Bascoms operation og andre kirur-
giske metoder en hyppig komplikation [16]. De fleste af disse
sardefekter er efter Bascoms operation overfladiske og fra fa
millimeters storrelse op til maksimalt 0,5 X 3 cm. I 85% af til-
feeldene helede disse spontant op inden for tre maneder. Det
er vigtigt at f3 lateraliseret séret, sa forholdene for ophelingen
er optimale. En del af sarrupturerne kan formentligt tilskrives
manglende lateralisering som folge af indleeringsfasen. Vi
havde i begyndelsen problemer med overfladisk ruptur af si-
rets anale del hos mere end halvdelen af patienterne, og efter
rad fra_John Bascom, der havde oplevet samme problem [14],
endrede vi operationsteknikken til den i Figur 2 illustrerede.
Vi foretager nu en »hockeyincision« ved anus, sa sirets anale
del ogsa lateraliseres. Dette har mindsket forekomsten af rup-
turer i den anale del og dermed ogsa fremmet ophelingen af
eventuel sarruptur. Frekvensen af sirruptur i dette studie sva-
rer til opgerelserne i andre studier [16].

Vi brugte udelukkende diatermi til hudincision og dissek-
tion. Dette stottes af et randomiseret arbejde [17], hvor anven-
delsen af diatermi frem for skalpel signifikant reducerede bled-
ningen og operationstiden. Initialt benyttede vi ikke perkutant
sugedreen til sarkaviteten, men pa grund af siven fra saret hos
nogle patienter besluttede vi at drzene kaviteten i tre dogn og
habede, at vi dermed kunne begranse frekvensen af sarruptu-
rer. Anvendelse af sugedrzn er i et randomiseret studium [18]
pavist at reducere frekvensen af ansamlinger i cikatricen efter
excision og sutur ved Karydakis metode, der har mange lighe-
der med Bascoms operation. I dette materiale er der en ikkesig-
nifikant tendens til feerre sarrupturer ved brug af dren.
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Problemet med sarrupturer fik os til at skifte fra korttids-
resorberbar til langtidsresorberbar sutur i subcutis/dermis og
undlade anvendelsen af en resorberbar intrakutan sutur.

I de fleste tilfzelde kan persisterende sar behandles ukom-
pliceret med oprensning og suturering af huden, hvis cikatri-
cen er sufficient lateraliseret. Ellers kan det vere nedvendigt
at gentage operationen.

Som anfert var der ingen nekroser af lappen, hvilket heller
ikke er beskrevet i andre studier [14, 15].

Fem doegns bredspektret antibiotisk behandling sammen-
lignet med en enkel preoperativ administration af metroni-
dazol er i et randomiseret studium pavist at reducere risikoen
for postoperativ infektion efter excision af pilonidalcyste med
primeer sutur [19]. Den postoperative perorale antibiotikapro-
fylakse synes at reducere risikoen for infektion, selv om andre
faktorer kan have indflydelse pa dette.

Resultaterne i dette studie viser, at operation for pilonidal-
cyste kan foregar i korttidskirurgisk regi uden behov for smer-
teterapi med morfika. Zigger [9] angiver i sit danske materiale,
at 27% af patienterne havde s steerke smerter efter simpel ex-
cision og primer sutur med gennemgribende suturer, at disse
matte fjernes, for saret var helet. I dette materiale har vi ikke
fort nogen smertedagbog, men kun en patient havde behov
for morfika postoperativt under indlaeggelsen, og ingen pa-
tienter rettede henvendelse pa grund af postoperative smerter.
Bascoms metode synes at vaere simpel excision med primeer
sutur og Karydakis” operation overlegen med hensyn til at
undga postoperative smerter [15, 20]. Dette skyldes forment-
ligt dissektionens storre afstand til den perisakrale periost og
den mindre stramning efter lapmobilisationen.

I en kortere periode initialt i forlebet registrerede vi syge-
meldingsperioden, som var 7-14 dage. I et studie fra et graesk
militeerhospital var alle patienter i fuld militeertjeneste efter tre
uger [15]. Zieger [9] angav gennemsnitlige sygemeldingsperio-
der pa henholdsvis 25 dage i ukomplicerede tilflde og 45
dage i tilfelde af komplikationer efter konventionel excision
efterfulgt af primeer sutur.

Recidivfrekvensen har i talrige studier af behandling af pi-
lonidalcyster veeret den primeere faktor, der er blevet vurde-
ret. Andre faktorer som sirkomplikationer, postoperative
smerter og leengden af uarbejdsdygtighed er ogsa vigtige.
Bascoms operation synes at vaere bred excision med eller
uden primeer sutur overlegen med hensyn til disse forhold og
med en lav risiko for recidiv. Der er dog behov for yderligere
undersogelse for at klarleegge omfanget af den postoperative
morbiditet. Vi planleegger en multicenterdatabase til registre-
ring af behandling af pilonidalcyster og opfordrer interesse-
rede til at deltage.

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

Antaget: 6. november 2007
Interessekonflikter: Ingen
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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.



