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Bascoms operation for pilonidalcyste

OriginalartikelOverlæge Claus Anders Bertelsen & 
professor Lars Nannestad Jørgensen

Bispebjerg Hospital, Kirurgisk Afdeling K

Resume
Introduktion: Behandling af pilonidalcyster resulterer ofte i 
dannelsen af et problemsår grundet forsinket heling eller recidiv. 
Kompliceret opheling efter simpel excision med primær 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: I studiet indgik 59 patienter (53 mænd), 
der var opereret i perioden fra september 2004 til januar 2007. 
Medianalderen var 27,7 år (spændvidde: 16-48 år). Operations-
indikationen var recidiv (n = 17), manglende opheling (n = 7) ef-
ter tidligere operation eller større pilonidalcyster (n = 35). 
Resultater: Alle patienter undtagen en kunne udskrives inden for 
et døgn, heraf 47 (80%) samme dag. Ingen patienter havde behov 
for morfika efter udskrivelsen. Otteogtyve (47%) havde ingen 
postoperative komplikationer. Fire (7%) måtte reopereres på 
grund af infektion. Ingen patienter, der fik peroral postoperativ 
antibiotikaprofylakse, fik reoperationskrævende infektion. Hos 26 
(44%) patienter dannedes der mindre kutane defekter i såret. Hos 
22 (85%) ophelede disse spontant inden for tre måneder. Af 42 
patienter med mere end seks måneders opfølgning var 39 (93%) 
recidivfri efter mediant 19 måneder (spændvidde: 8-29 måne-
der). De tre recidiver forekom efter fem måneder, otte måneder og 
ni måneder.
Konklusion: Sammenlignet med traditionel simpel excision synes 
Bascoms operation at reducere postoperative smerter, incidensen 
af komplikationer og risikoen for recidiv. Operationen bør 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 fremstår enten i en akut abscederende 
form (50%) eller kronisk intermitterende kendetegnet ved se-
kretsivning, ømhed, hævelse og hudrødme [1-4]. 

Patienterne har en til flere fistelåbninger (Figur 1) lokalise-
ret præcist i midtlinjen mellem nates, og de strækker sig typisk 
3,5-5 cm kranialt for anus [4, 5]. Den mest kaudale fistel ses 
ofte at indeholde afstødte hår [5]. Fistlerne kan strække sig la-
teralt ud på nates og palperes som indurerede partier i det 
subkutane væv [3], og de ender hyppigt i en sekundær fistel-
åbning. Hårfollikelobstruktion forårsager formentligt mindre 
åbninger i midtlinjen af crena ani, og afstødte hår presses ind 
gennem disse åbninger som følge af en kraftpåvirkning fra na-
tes. Dårlig hygiejne, sved og maceration af huden reducerer 
hudens barrierefunktion og fremmer hårpenetrationen [6].

En dyb crena ani disponerer ligesom hankøn, hvid race, 
overvægt og tæt kropsbehåring [1, 3, 4] samt muligvis lang-
varig siddende stilling og øget svedsekretion til udvikling af 
pilonidalcyster. Incidensen topper for aldersgruppen 16-20 år 
og falder kraftigt efter 30-års-alderen [7, 8]. 

Da sygdommen ofte har et kronisk forløb med multiple 
indlæggelser og en betydelig morbiditet medfører den ofte 
langvarigt fravær fra arbejde og uddannelse samt stort resurse-
forbrug [1]. Patienterne har typisk gennemgået multiple og 
langvarige behandlingsforløb hos ikkespecialister [3, 6], hvor 
bred excision ofte resulterer i dannelsen af et problemsår med 
forsinket heling eller recidiv [5]. I et dansk materiale angav 
man gennemsnitlige sygemeldingsperioder efter excision på 
henholdsvis 25 dage i ukomplicerede tilfælde og 45 dage i til-
fælde af komplikationer. Kompliceret opheling efter primær 
sutur forekom hos 69% og recidiv hos 16% af patienterne [9]. 
Endelig var ophelingstiden for excisionssår i et andet dansk 
studie 10-12 uger [10]. 

På baggrund af ovenstående komplikationer efter afdelin-
gens hidtidige standardbehandling (simpel bred excision af 
cystekomplekset med enten primær suturering eller sekundær 
opheling) besluttede vi på Bispebjerg Hospital, Kirurgisk Af-
deling, at ændre 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 undgå, at så-
ret placeres i midtlinjen. Såret skiftes med hydrofiberbandage 
i 2-4 dage og heler sekundært op i løbet af 1-2 uger [11]. Efter 
en uge kan eventuelle synlige primære fistelåbninger lokalise-
res i midtlinjen og en af følgende to metoder kan benyttes:  
1) Der foretages en riskornstor ekscision af den primære fistel-
åbning i midtlinjen og oprensning af cysten med en incision 
lateralt som beskrevet ovenfor [11]. Såret i midtlinjen lukkes 
med en nylonsutur i hudniveau, mens kaviteten heler sekun-
dært op. 2) Mindre cyster tømmes for hår med en péan eller 
en cytobrush ved gentagne procedurer og eventuelt med min-
dre excision af fistelåbningerne [12]. Disse to metoder er også 

Figur 1. Crena ani med 
pilonidalfistelåbninger. 
A. Den primære ind-
gangsfistel. B. Den se-
kundære fistel i midt-
linjen, der på det på-
gældende tidspunkt er 
lukket.
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indiceret ved mindre cyster/fistler. Patienterne informeres om 
vigtigheden af at fjerne hårene i området 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 være indikation for ex-
cision og for at foretage løft af crena ani ved hjælp af en for-
skydningslap med Bascoms cleft-lift-operation [13, 14]. 

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 udført Bascoms cleft-lift-operation for pilonidalcyste. 
Patientoplysningerne i opfølgningsperioden stammer fra 
journalerne og er suppleret med telefonsamtaler eller korre-
spondancer med alle færdigbehandlede patienter. Materialet 

Figur 2. Bascoms operation for pilonidalcyster. 
A. Crena anis top markeret med nates presset sam-
men. B. Huden, der skal excideres, markeres (skra-
veret), bemærk »hockeyincisionen«. C. En ca. 7 mm 
tyk lap mobiliseres ind til den markerede linje (set 
fra patientens venstre side). D. Huden på det marke-
rede område excideres. E. Hår og granulationsvæv 
fjernes med en skarpske og diatermi fra fistelgan-
gene. F. Dræn anlægges i den modsatte side af lap-
pen, og subcutis lukkes med inverterede suturer. 
G. og H. Huden lukkes med nylonknuder (bemærk 
lateraliseringen af såret og den hævede crena ani). A B

C D

E                                                                              F

G H

Figur 3. Såret 14 dage postoperativt (set nedefra (A) 
og fra venstre side (B)). Pilene markerer typiske små 
sårrupturer, der spontant opheler. 

A                                                                              B



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

2315

VIDENSKAB OG PRAKSIS   |   ORIGINALARTIKEL

er opgjort pr. 1. marts 2007. Databasen indeholdt 59 patienter, 
heraf 53 mænd. Gennemsnitsalderen var 27,7 år (spændvidde: 
16-48 år). Operationsindikationen var recidiv (n = 17), mang-
lende opheling  (n = 7) efter tidligere operation eller større 
pilonidalcyster/fistler (n = 35). Elleve patienter blev indlagt 
med absces og primært behandlet med incision og derefter 
opereret inden for en måned 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 på toppen af crena ani for at markere lap-
pens ydergrænser (Figur 2A). Herefter spredes nates ved 
hjælp af tensoplast, og afdækningen foretages inden den re-
sterende optegning (Figur 2B). Med diatermi mobiliseres en 
7 mm tyk lap på den side, som er mindst forandret af sekun-
dære fistler eller cikatricer (Figur 2C). Huden på den anden 
side af kløften inklusive alle fistelåbninger i midtlinjen excide-
res, idet man kun fjerner cutis (Figur 2D). Der excideres så-
ledes ikke ned til periosten over os sacrum. Eventuelle sekun-
dære fistelåbninger uden for optegningen åbnes med en lille 
særskilt excision og lades åbne. Alle hår og alt granulations-
væv i fistlerne fjernes, mens fibrose efterlades i såret (Figur 
2E). Præparatet sendes til histologisk undersøgelse for at ude-
lukke malignitet [1]. Der anlægges dræn Ch 14 gennem en åb-
ning lateralt på den modsatte side af lappen, og der lukkes ef-
ter omhyggelig hæmostase 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 tætte nylon 3-0-enkeltknuder (Figur 2G-H). Såret sikres 
med strips og forbindes med hydrofiberbandage og adhæsiv 
film, der skiftes efter behov. Drænet tilsluttes et harmonika-
sug. Patienten udskrives med dræn og peroral antibiotika i tre 
døgn. Drænet og suturerne fjernes efter henholdsvis tre dage 
og 14 dage (Figur 3).

Ved de første tyve operationer var den exciderede hud ten-
formet, og den anale del af såret lå derfor i midtlinjen i crena 
ani. På grund af problemer med opheling her, ændrede vi in-
cisionen og foretager nu en »hockeyincision« ved anus, så så-
rets anale del også lateraliseres. Femogtredive (59%) patienter 
fik anlagt dræn. Dette blev standard i løbet af serien for at be-
grænse den serøse siven igennem såret og derved mindske ri-
sikoen for små sårdefekter. Antibiotikaprofylaksen fremgår af 
Tabel 1. Den peroperative antibiotika var ikke standardiseret 
og derfor op til den enkelte kirurgs præference. 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, blødning eller andre gener). De blev efter-
følgende fulgt ambulant efter behov. Senere blev ovenstående 
standardiserede ambulante kontrol efter tre dage og 14 dage 
indført, og patienterne blev fulgt til opheling. Tre operationer 
blev foretaget i sadelblok, de øvrige i generel anæstesi. Syvog-

fyrre (80%) patienter blev udskrevet samme dag, mens 11 var 
indlagt i et døgn. Den sidste patient var indlagt i to døgn på 
grund af smerter.

Resultater
Hos 28 (47%) patienter var det postoperative forløb ukompli-
ceret. De postoperative komplikationer fremgår af Tabel 1. 
Overfladisk såruptur var den hyppigst forekommende kom-
plikation. I 22 (85%) af disse tilfælde var der alene tale om 
mindre rupturer, der helede op inden for tre måneder, mens 
det i fire tilfælde var nødvendigt med reoperation: Den første 
patient, der blev opereret, fik foretaget fornyet ukompliceret 
excision a.m. Bascom på grund af insufficient lateralisering af 
såret og manglende opheling. En patient fik foretaget reope-
ration a.m. Bascom to gange og fik sårruptur efter begge 
reoperationer, men såret helede spontant op efterfølgende. 
En patient fik foretaget simpel excision af såret og suturering 
af huden. Efterfølgende fik han fornyet sårruptur med recidiv 
af pilonidalcysten og blev reopereret. En patient fik foretaget 
ukompliceret oprensning og suturering af såret.

Af de fire patienter, der blev reopereret som følge af infek-
tion, fik tre såret spaltet helt med efterfølgende sekundær su-
tur hos to. En blev drænet og skyllet dagligt til opheling via et 
kateter Ch 18 i den øverste del af såret. Fire patienter fik påvist 
bakterier ved podning af mindre sårdefekter på mistanke om 
infektion og blev sat i relevant antibiotikabehandling. En 
patient fik udtømt et serom, hvorefter såret helede op sekun-
dært. Ingen af de patienter, der fik metronidazol og cipro-
floxacin i tre døgn postoperativt, fik operationskrævende 
sårinfektioner. To (3%) patienter havde ved opfølgningen hy-
posensibilitet i lappen, men de ikke var generet af det. En pa-
tient havde, efter at såret var helet, forbigående problemer i 
forbindelse med defækation 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 vægt) i.v.  . . . . . . . . . . . . . . . . . . 59 100

Metronidazol 1 g i.v. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  35  59

Postoperativ antibiotikaprofylakse
Metronidazol 500 mg ×  3 og ciproflocaxin 250 mg 
  × 2 p.o. i tre døgn . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  24  41
Dicloxacillin 1 g ×  3 p.o. i tre døgn   . . . . . . . . . . . . . . . . . .   2   6

Postoperativt forløb
Ukompliceret . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  28  47
Reoperation på grund af blødning . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .   0   0
Infektion   . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .   8  14
– heraf behov for reoperation . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .   4   7
Reoperation for serom . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .   1   2
Overfladisk sårruptur . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  26  44
 – heraf behov for reoperation   . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .   4   7
Nekrose af lap   . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .   0   0
Hyposensibilitet i lappen . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .   2  6

i.v. = intravenøst; p.o. = peroralt
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En patient havde under indlæggelsen morfikakrævende 
smerter, de øvrige 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 måne-
der med en median opfølgningsperiode på 19 måneder 
(spændvidde: 8-29 måneder). Af disse var 39 (93%) recidivfri i 
perioden. Hos to patienter havde man mistanke om recidiv, 
som ikke kunne påvises ved klinisk kontrol. De tre recidiver 
blev påvist efter henholdsvis fem måneder, otte måneder og 
ni måneder. 

Diskussion
Recidivfrekvensen på 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 primær sutur [5]. Re-
cidiver forekommer hyppigst inden for de første to år, men 
der hersker uenighed om definitionen af recidiv, hvorfor tids-
punktet for recidiv kan være afhængigt af behandlingsmeto-
den [10]. I denne opgørelse er opfølgningsperioden på 8-29 
måneder, og de tre recidiver blev påvist inden for de første ni 
måneder. Længere opfølgning kunne muligvis øge antallet af 
recidiver. 

Sårruptur er både efter Bascoms operation og andre kirur-
giske metoder en hyppig komplikation [16]. De fleste af disse 
sårdefekter er efter Bascoms operation overfladiske og fra få 
millimeters størrelse op til maksimalt 0,5 × 3 cm. I 85% af til-
fældene helede disse spontant op inden for tre måneder. Det 
er vigtigt at få lateraliseret såret, så forholdene for ophelingen 
er optimale. En del af sårrupturerne kan formentligt tilskrives 
manglende lateralisering som følge af indlæringsfasen. Vi 
havde i begyndelsen problemer med overfladisk ruptur af så-
rets anale del hos mere end halvdelen af patienterne, og efter 
råd fra John Bascom, der havde oplevet samme problem [14], 
ændrede vi operationsteknikken til den i Figur 2 illustrerede. 
Vi foretager nu en »hockeyincision« ved anus, så sårets anale 
del også lateraliseres. Dette har mindsket forekomsten af rup-
turer i den anale del og dermed også fremmet ophelingen af 
eventuel sårruptur. Frekvensen af sårruptur i dette studie sva-
rer til opgørelserne i andre studier [16].

Vi brugte udelukkende diatermi til hudincision og dissek-
tion. Dette støttes af et randomiseret arbejde [17], hvor anven-
delsen af diatermi frem for skalpel signifikant reducerede blød-
ningen og operationstiden. Initialt benyttede vi ikke perkutant 
sugedræn til sårkaviteten, men på grund af siven fra såret hos 
nogle patienter besluttede vi at dræne kaviteten i tre døgn og 
håbede, at vi dermed kunne begrænse frekvensen af sårruptu-
rer. Anvendelse af sugedræn er i et randomiseret studium [18] 
påvist 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 færre sårrupturer ved brug af dræn.

Problemet med sårrupturer 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 tilfælde kan persisterende sår behandles ukom-
pliceret med oprensning og suturering af huden, hvis cikatri-
cen er sufficient lateraliseret. Ellers kan det være nødvendigt 
at gentage operationen.

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

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

Resultaterne i dette studie viser, at operation for pilonidal-
cyste kan foregår i korttidskirurgisk regi uden behov for smer-
teterapi med morfika. Zieger [9] angiver i sit danske materiale, 
at 27% af patienterne havde så stærke smerter efter simpel ex-
cision og primær sutur med gennemgribende suturer, at disse 
måtte fjernes, før såret var helet. I dette materiale har vi ikke 
ført nogen smertedagbog, men kun en patient havde behov 
for morfika postoperativt under indlæggelsen, og ingen pa-
tienter rettede henvendelse på grund af postoperative smerter. 
Bascoms metode synes at være simpel excision med primær 
sutur og Karydakis’ operation overlegen med hensyn til at 
undgå postoperative smerter [15, 20]. Dette skyldes forment-
ligt dissektionens større afstand til den perisakrale periost og 
den mindre stramning efter lapmobilisationen.

I en kortere periode initialt i forløbet registrerede vi syge-
meldingsperioden, som var 7-14 dage. I et studie fra et græsk 
militærhospital var alle patienter i fuld militærtjeneste efter tre 
uger [15]. Zieger [9] angav gennemsnitlige sygemeldingsperio-
der på henholdsvis 25 dage i ukomplicerede tilfælde og 45 
dage i tilfælde af komplikationer efter konventionel excision 
efterfulgt af primær sutur.

Recidivfrekvensen har i talrige studier af behandling af pi-
lonidalcyster været den primære faktor, der er blevet vurde-
ret. Andre faktorer som sårkomplikationer, postoperative 
smerter og længden af uarbejdsdygtighed er også vigtige. 
Bascoms operation synes at være bred excision med eller 
uden primær sutur overlegen med hensyn til disse forhold og 
med en lav risiko for recidiv. Der er dog behov for yderligere 
undersøgelse for at klarlægge omfanget af den postoperative 
morbiditet. Vi planlægger en multicenterdatabase til registre-
ring af behandling af pilonidalcyster og opfordrer interesse-
rede til at deltage.
SummaryClaus Anders Bertelsen & Lars Nannestad Jørgensen:Bascom’s operation for pilonidal fistulaUgeskr Læger 2008;170:••••-••••.Introduction: Treatment of pilonidal fistula often results in impaired wound healing and recurrence. After wide excision of the fistula, impaired healing and recurrence occur in up to 69% and 10-29% of cases, respectively. Based on these facts we decided to implement Bascom’s cleft- lift operation. Materials and methods: 59 patients (53 male) underwent surgery between September 2004 and January 2007. The median age was 27.7 (16-48) years. The indication for surgery was recurrent pilonidal cysts in 17 cases, impaired wound healing after prior surgery in 7 cases and large cysts in 35 cases.Results: All the patients, with the exception of one, were discharged less than 24 hours post surgery (47 (80%) as out-patient procedures). The last patient needed morphine postoperatively, and was discharged after 48 hours. 28 (47%) patients experienced no postoperative complications. 4 (7%) of the 59 patients underwent reoperation due to infection, but none of these patients received postoperative antibiotics. 26 (44%) patients developed minor wound defects. In 22 (85%) of these cases, the wounds healed spontaneously in less than 3 months. 42 patients were followed for more than 6 months with a median follow-up of 19 (8-29) months. 39 (93%) patients did not experience recurrence while the 3 cases of recurrence were observed after 5, 8 and 9 months. Conclusion: Bascom’s operation seems to reduce postoperative pain, complications, and the risk of recurrence compared with simple excision with or without primary wound closure. The procedure is simple and can be performed as fast- track surgery.
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Behandling af pilonidalcyster

Gennemgang af et Cochrane-review

Evidensbaseret medicinOverlæge Claus Anders Bertelsen

Nordsjællands Hospital i Hillerød, Kirurgisk Afdeling K

Pilonidalcyster (PC) er en erhvervet lidelse, der er lokaliseret i 
crena ani med en til flere fistelåbninger i midtlinjen mellem 
nates og evt. sekundære fistelåbninger lateralt for midtlinjen 
(Figur 1). Prævalensen er hos amerikanske studerende angivet 
til at være 1,1% hos mænd og 0,1% hos kvinder, men lidelsen 
ses meget hyppigere på Balkan og i Mellemøsten. Incidensen 
topper omkring 16-20-års-alderen og falder efter 30-års-alde-
ren. Ud over køn disponerer bl.a. dyb crena ani, overvægt og 
tæt kropsbehåring samt muligvis langvarig siddende stilling 
og øget svedsekretion til PC [1]. 

Den primære patogenetiske faktor i udviklingen udgøres 
formentlig af hårfollikelobstruktion. Herved opstår der min-
dre åbninger i midtlinjen af crena ani, og afstødte hår presses 
ind gennem disse åbninger som følge af en kraftpåvirkning fra 
bevægelserne af nates. Dette forårsager et undertryk i gangsy-
stemet, og yderligere løse hår og debris suges ind gennem den 
primære fistel i midtlinjen. Dårlig hygiejne, sved og macera-
tion af huden reducerer hudens barrierefunktion og fremmer 

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

Behandlingen har i mange år været bred simpel excision 
med enten primær suturering (lukket) i midtlinjen eller sekun-

Figur 1. Kronisk pilonidalcyste med primære pits i midtlinjen med hår (A) og en 
på daværende tidspunkt lukket sekundær fistelåbning i midtlinjen (B) kranialt 
for de primære pits. Velegnet til f.eks. Bascoms pit-pick-operation eller Lord-Mil-
lars operation.


