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Sinus pilonidalis - ambulantna chirurgicka liecba
prerezavajucou elastickou ligaturou,
22-roc¢né skusenosti

MUDr. Peter Sedlak
Chirurgickd ambulancia, Nemocnica akad. L. Dérera, Univerzitnd nemocnica Bratislava

Uvod: Patogeneticky je sinus pilonidalis (SP) zdpal koZe a podkoZia interglutedlnej (IG) $trbiny. Absencia kauzélnej derma-
tologickej lieCby SP vedie k hnisavym komplikdciam, podkoznym abscesom a fistuldm, ktoré si predmetom chirurgickej
liecby. Ponuka publikovanych usmerneni, odporicani, operacii a chirurgickych procedur je velmi Sirokd a réznoroda.
Dnes, v dobe socidlnych sieti a umelej inteligencie, si pacienti dostato¢ne informovani o metddach liecby SP. Na pacient-
skych platforméch ich hodnotia, zdielaju svoje skisenosti a rozhoduju sa.

Subor pacientov a metéda: Od jina 2004 do aprila 2026 bolo ambulantne chirurgicky lieCenych 437 pacientov so SP. 136
(32 %) pacientov s pilonidalnym abscesom a 301 (68 %) pacientov s chronickou fistulou. 382 (87 %) pacientov s diagnézou
primarny SP a 55 (13 %) pacientov s diagndézou sinus pilonidalis recidivans (SPR) po konvencnej invazivnej excizii/excizi-
ach. U vsetkych bola pouzitd ambulantnd lieCebnd metéda prerezavajicou elastickou ligaturou.

Vysledky: Lie¢ebny proces primarneho SP trval priemerne 8 tyzdiov, pri SPR 12 tyzdiiov. Interval pooperac¢ného sledo-
vania bol 3 roky. V stibore 437 pacientov malo recidivu 27 pacientov (6 %), v intervale 6 mesiacov az 8 rokov od vylieCenia
primarneho SP. 21 z nich bolo opdtovne vyliecenych elastickou ligatirou. Definitivne vylie¢enych SP/SPR elastickou ligata-
rou, vratane 21 vylie¢enych recidiv, bolo 431 pacientov (98 %).

Zaver: Ambulantnad lie¢ebnd metdda prerezavajicej elastickej ligatiry pouzitd v sibore 437 pacientov moéze definitivne
vylie¢it chirurgicky manifestny SP/SPR bez hospitalizacie, invazivnej excizie, ambulantne bez prerusenia pracovnej schop-
nosti. Je to jednoduchd, ambulantna procedura, v lokalnej anestézii, vyznamne individualizovand, s minimalnym diskom-
fortom a dosahom na kvalitu zivota, opakovatelnd, finanéne nendroc¢na, s definitivnym vylieCenim SP. Liecba prerezavaji-
cou elastickou ligaturou by mala byt uprednostnenad pred hospitalizaciou a konven¢nou invazivnou exciziou.
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Pilonidal sinus - outpatient surgical treatment by cutting elastic ligature, 22 years of experiences
Introduction: Pathogenetically, sinus pilonidalis (SP) is an inflammation of the skin and subcutaneous tissue of the in-
tergluteal (IG) cleft. The absence of causal dermatological treatment of SP leads to purulent complications, subcutaneous
abscesses and fistulas, which are the subject of surgical treatment. The range of published guidelines, recommendations,
operations and surgical procedures is very wide and diverse. Today, in the era of social networks and artificial intelligence,
patients are sufficiently informed about the methods of treatment of SP. On patient platforms, they evaluate them, share
their experiences and make decisions.

Patients group and method: From June 2004 to April 2026, 437 patients with SP were treated surgically on an outpatient
basis. 136 (32%) patients with pilonidal abscess and 301 (68%) patients with chronic fistula. 382 (87%) patients with a diag-
nosis of primary SP and 55 (13%) patients with a diagnosis of sinus pilonidalis recidivans (SPR) after conventional invasive
excision(s). All were treated on an outpatient basis by a cutting elastic ligature.

Results: The treatment process of primary SP lasted an average of 8 weeks, for SPR 12 weeks. The postoperative follow-up
interval was 3 years. In the group of 437 patients, 27 patients (6%) had a recurrence, in the interval of 6 months to 8 years
from the cure of primary SP. 21 of them were cured again by cutting elastic ligature. Definitively cured SP/SPR by cutting
elastic ligature, including 21 cured recurrences, were 431 patients (98%).

Conclusion: The outpatient treatment method of cutting elastic ligature, used in a group of 437 patients, can definitive-
ly cure surgically manifest SP/SPR without hospitalization, invasive excision, outpatiently without interruption of work
ability. It is a simple, outpatient procedure, under local anesthesia, significantly individualized, with minimal discomfort
and impact on quality of life, repeatable, financially inexpensive, with definitive cure of SP. Treatment with cutting elastic
ligature should be preferred to hospitalization and conventional invasive excision.

Key words: pilonidal sinus, outpatient surgical treatment, cutting elastic ligature, laser epilation
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il UvoD

Sinus pilonidalis (SP) je $pecificky zapalovy proces koze spodi-
ny IG $trbiny v sakro-kokcygealnej oblasti. V zaciato¢nom stadiu
mbze byt kozny zapal vylieCeny kauzalne nechirurgicky, derma-
tologicky (1). Vzhladom na morfologicku $pecifickost IG Strbiny
su velmi Casto prvé priznaky SP nevyrazné, nespoznané, lieCené
konzervativne, ale nie kauzalne z hladiska patogenézy. Ak prici-
na vzniku SP nie je dermatologicky odstranena, zdpalovy proces
koze sa $iri do podkozia vo forme abscesov a fistul, ktoré vyza-
dujt chirurgicku liecbu. Je to chirurgia mikkych tkaniv, koZe

a podkozia, interglutealnej Strbiny, ktord m4 tvar pismena Y,
Uzina sa vejarovito otvara kranidlne sakrélne. Je to jednoznacne
dorzokaudalne anatomicky ohraniceny priestor mékkych tkaniv
nad kriZovou kostou, kostréou a po stranach glutealnymi svalmi,
ktory kon¢i pri konecniku. Ambulantna incizia a drendz akutne-
ho abscesu nie je kauzdlna liecha. Ak md byt SP vylieCeny defi-
nitivne, mal by ambulantny chirurgicky vykon odstranit vsetky
priciny zapalu hned prijeho prvej chirurgickej manifestacii. Chi-
rurgicky vykon by mal byt prevedeny v lokdlnej anestézii, mini-
malne invazivny, bez excizie (1, 2, 3, 5), chranit kozu a podkoZie,
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Obrazok 1. Pilonidalny sinus chronické fistula s dvomi vstupnymi sinusmi
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Obrazok 2. Deformdcia interglutedlnej 3trbiny po invéznej excizii SP

sinus pilonidalis
©  proximalne Gstie

sinus

pri¢om odstranuje priciny a nasledky zapalu, zanechava tenki
a hladku jazvu a zachovava prirodzené zakrivenie a hladkost ob-
ltika spodiny IG $trbiny. Tieto kritéri4 spifia ambulantna liecba
SP elastickou ligatirou, ktord by mala byt metddou prvej volby.
Zial vi¢Sina SP sa zvycajne riesi hospitalizéciou a konvenénou,
invazivnou exciziou zapalového loziska, koZe a podkozia spodi-
ny IG $trbiny s primarnou suttrou, pripadne posuvnym koznym
lalokom (2, 3, 4). Tento postup zanechava poopera¢né kopcovi-
té deformacie koze a podkozia sakro-kokcygealnej oblasti a IG
Strbiny. Tie nardsaju jej prirodzeny anatomicky konvexny tvar
a tvoria v nej prekazky. Opitovne rastice chlpy vytvaraju pod
deformdciami neosinus a SPR (obrazok 2).

Ambulantna lieba prerezdvajicou elastickou ligatirou je
chirurgom zacaty, riadeny a kontrolovany liecebny proces, ktory
prebieha mimo zdravotnickeho zariadenia (out-patiently), v do-
macom a pracovnom prostredi. Pacient ma v lie¢ebnom proce-
se vyznamnu ulohu, spolupracuje, spolurozhoduje o terminoch
kontrol a tym aj dizke lie¢ebného procesu, prebera zodpoved-
nost za ,domdce” lieCenie, prevazuje, depiluje, sleduje ranu a su-
¢asne je v pracovnom alebo Studijnom procese. Dnes v dobe
socialnych sieti a umelej inteligencie s pacienti dostato¢ne in-
formovani o metddach liecby SP/SPR. Na pacientskych platfor-
mach ich hodnotia, zdielaju svoje skusenosti a rozhoduju sa.

l PATOGENEZA

Spodina a uzina IG $trbiny je predisponovand pre zapal koze,
ktory je vzdy na zaciatku vzniku SP. Koza IG Strbiny je zatazena
zvySenou vlhkostou, potom, mazom, trenim, koznym detritom,
bakteridlnym a mykotickym osidlenim, zvyskami textilnych vla-
kien, uvolnenymi chlpmi, zapadnutymi vlasmi. Hmotnost mak-
kych tkaniv a zvySend mechanickd zataz zvysuje riziko vzniku
SP. Hlavnym patogénnym cinitelom sa chlpy (lat. pilus, pili)
interglutealnej $trbiny (1, 4). Tie niduju (hniezdo, lat. nidus), vni-
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kaju a ,,zahniezduju” sa v $pecifickych koznych jamkach, lieviku
podobnych dutindch (lat. sinus), slepych koznych invagindciach,
sinusoch v strednej Ciare interglutedlne. St vysledkom tahu kola-
génovych vlaken, ktoré fixuji kozu v strednej ciare k fascii a kosti
ventrokranidlne. Opaénym smerom dorzokaudalne tahaji kozu
hmotnost a pohyby zadku. Sinusy st vzdy miestom prieniku
chlpov a zapalového procesu do podkozia (obrazok 1). M6zu byt
prekryté chlpmi, preto je nevyhnutné dokonale vySetrenie celej
dizky IG strbiny. Predisponovani pre vznik SP st jedinci s nad-
mernym ochlpenim v interglutealnej oblasti, obézni pacienti
s hlbokou IG Strbinou, najéastejsie vo veku 17 - 30 rokov, v obdo-
bi hormonalne podmienenej zvysenej tvorby kozného mazu (2).
Spociatku moze byt SP urcity ¢as v podobe nebolestivého infiltra-
tu, alebo cysty drénovanej sinusom. Vacsinou nasledna infekcia
vedie k podkoznému hnisavému zapalu, ktory sa §iri v mékkych
tkanivach a manifestuje sa ako primarny, alebo recidivujici bo-
lestivy absces, ktory vyzaduje urgentnu chirurgicku intervenciu.
Mobze spontanne perforovat a perzistovat v podobe fistuly. Zapalo-
vy proces sa moze vyvijat aj chronicky, viac rokov s minimalnymi
subjektivnymi tazkostami, v podobe podkozného abscesu, ktory
spontdnne perforuje a vytvori pilonidalnu fistulu (obrazok 1),
ktorou sa intermitentne vyprazdnuje. Jej obsahom st chlpy a gra-
nula¢né tkanivo. V pokojovom stadiu méze zapalovy granulém
v otvore fistuly epitelizovat a imitovat kozny nador, takze pacient
je primarne vysetreny dermatolégom a odportucany k chirurgovi
na exciziu nadoru koZe. V skupine 55 pacientov, ktori boli lieCeni
elastickou ligatirou pre SPR po invazivnych konvenénych exci-
ziach, sa v patogenéze uplatnili, okrem vyraznej pilozity, dalsie
dva vyznamne faktory. Pooperac¢né deformaicie kozZe a podkozia
IG strbiny a sakro-kokcygealnej oblasti a Siroky neosinus, ktory
si vytvorili chlpy pod kaudalnym koncom deformacie. Neosinus
je kaudalnym koncom fistuly, ktord smeruje kranidlne pod kop-
covitou jazvou, nad ktorou vyustuje (obrazok 2).
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Tabulka 1. Charakteristika siboru lie¢enych elastickou ligatirou

Lieceni elastickou ligatiirou 437 100 %
SP primarny 382 87%
SPR po invazivnej excizii 55 13%
Muzi 371 85 %
Zeny 66 15%
Recidivy 27 6%
Tabulka 2. Klinicka forma SP

Klinicka forma SP 437 100 %
Akdtny primarny absces 32 8%
Chronicky recidivujuci absces 104 24 %
Chronicka fistula 301 68 %

B SUBOR PACIENTOV A METODA

Retrospektivna Studia siboru 437 pacientov so SP/SPR lie-
¢enych elastickou ligatirou v Chirurgickej ambulancii v Ne-
mocnici akad. L. Dérera UNB v obdobi jun 2004 az april 2026.
382 pacientov s diagnézou primarny SP (87 %) a 55 pacientov
s diagnézou SPR po konvencnej invazivnej excizii/exciziach
(13 %) (tabulka 1). 32 (8 %) pacientov s primarnym akutnym
abscesom a 405 (92 %) pacientov s chronickym recidivujucim
abscesom, alebo fistulou. Klinické formy SP u liecenych elas-
tickou ligatirou uvadza tabulka 2. Priemerny vek lieCenych
elastickou ligaturou bol 29 rokov, v rozmedzi 13 - 61 rokov.

H ELASTICKA LIGATURA

Princip a pouzitie elastickej ligatiry bol znamy uz v staro-
veku. V stcasnosti je v andlnej oblasti najznamejSou jemna
gumickova elastickd ligatira hemoroidov, Barronova ligatura,
ktora ma amputacny charakter. Druhou indikaciou pre elas-
ticku ligatdru st andlne fistuly (8, 10, 14). Prave urcita podob-
nost patogenézy, anatomického charakteru a lieCenia andlnej
fistuly a SP dovoluje pouzit elasticku ligatiru pre definitivne
vylieéenie SP a SPR (5, 7, 9, 10, 11, 12, 13, 16). V prezentova-
nom stbore je pouzivany iba tenky hladky gumeny pruh, lem
chirurgickej rukavice, na priereze okruhly, s vysokou elasti-
citou. Zauzlenim uzavrety gumeny pruh, ako kruh obopina,
v rozli¢nej miere centripetdlne skrti, ischemizuje a prereza-
va telesné tkanivo (obrazok 3). Vyuziva lieCivy charakter elas-
tickej ligatury, t. j. schopnost dokladne drénovat patologicku
dutinu, postupnym a Setrnym prerezavanim steny abscesu
alebo pilonidélnej fistuly vykonat fistulotémiu, bez excizie
a sucasne stimulovat granuldciu v procese otvoreného hojenia
rany. Silikénova klemovacia paska, na priereze obdlznikového
tvaru, ma nizku elasticitu, je tvrda, jej tlak je bolestivejsi, preto
v prezentovanom subore nebola pouzivand.

B ZALOZENIE ELASTICKEJ LIGATURY

Cely proces zalozZenia elastickej ligatiry sa robi v lokdlnom
znecitliveni po depildcii IG $trbiny a identifikdcii sinusu/si-
nusov, ktoré su vstupnou branou zapalu podkozia. V pripa-
de akudtneho piloniddlneho abscesu je prvym krokom incizia
v jeho kranidlnej Casti a evakudcia hnisu. Cez miesto incizie je
nasondovana dutina abscesu i kanal, ktory smeruje kaudalne

Obrazok 3. Elastick4 ligattra gumenym pruhom

Obrazok 4. Nasondovana chronicka fistula pilonidalneho sinusu
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Obrazok 5. Dvojitd elastickd ligattra pri dlhej pilonidalnej fistule

Obrazok 6. Jazva po fistulotomii prerezavajicou elastickou ligatirou

k sinusu/sinusom, ktoré su vzdy vstupnou branou zapalu (ob-
razok 4). Vstupny sinus/sinusy nemusia byt evidentne dilatova-
né, st vSak vidy pritomné. Vzdy je potrebnd ich cielend, jem-
na, Setrna excizia (pit picking) ventrokranidlnym smerom, aby
sa pretali hlbsie fixujiice kolagénové vldkna. V mieste excizie
sinusu sa patologicky kanal a dutina otvoria kaudalne, aby boli
exkochleované, vyplachnuté, drénované sicasne kauddlnym
akranidlnym otvorom, cez ktoré sa prevlieka elastickd ligatura.
Floridny pilonidalny absces sa meni na fistulu s cielom Setrnej
fistulotémie. V pripade spontannej perforacie abscesu je pro-
ces ten isty, ale bez inicidlnej incizie. Podobne je to v pripade
pilonidalnej fistuly, ktorej kranidlne a kaudélne tstie musi byt
niekedy primerane discidované, aby mohla byt nasondovana,
exkochleovana, vyplachnuta a zadrénovana. Elasticka ligatd-
ra musi prechadzat celou patologickou dutinou. V niektorych
pripadoch, ak je kanal fistuly dlhy, je mozn4 jeho incizia v stre-
de a naloZenie dvoch elastickych ligatdr, ¢im sa proces fistu-
lotémie skrati (obrazok 5). Pri fistuldch rozvetvenych alebo
viacerych fistuldch je potrebné nalozit viac elastickych ligatur.
Poslednym krokom je prvé utiahnutie a zauzlenie gumeného
pruhu, ¢im zacina komplexny lie¢ebny proces. Procedura za-
loZenia elastickej ligatdry trva priemerne 30 minut.

B LIECEBNY PROCES

Takto elastickou ligatirou osetrent piloniddlnu fistulu pa-
cient doma 1 - 2-krat denne sprchuje, prekryva krémom, kto-
ry podporuje granuldciu a epitelizaciu a ma aj protizapalovy
a dezinfekény ucinok, priebezne depiluje okraje a okolie rany.
V 7-dnovych intervaloch je proces liecenia kontrolovany a ria-
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deny chirurgom, ktory elasticku ligatiru nalozil. Kontrola spo-
¢iva vo vyplachu kanala, dotiahnuti ligattry, pripadne;j aplikdcii
antimykotického roztoku a pasty, ak exudat sposobi dermatitidu
prilahlych casti IG $trbiny. Proces granuldcie a epitelizdcie za-
¢ina uz pocas fistulotémie zo spodiny a z okrajov rany. Proces
fistulotémie trva 14 — 21 dni v zavislosti od dizky kandla, hribky
koze, tahu elastickej ligatury, poctu elastickych ligatur a konéi
sa spontannym vypadnutim ligatdry. Fistulotémiu mozno ukon-
¢it aj disciziou malého kozného mostika. U citlivych jedincov je
vhodné pouzit lokalnu anestéziu pri dotahovani ligatiry a pri-
padnej discizii. Bezprostredne po prerezani je potrebna doklad-
narevizia a exkochledcia rany. Spodina musi byt pevna, oba kon-
ce otvorené a okraje bez hypergranulacii. Pripadne skryté slepé
kanaliky discidované a hlboko nidované chlpy odstranené. Vy-
Cistena rana je vyplnena mikkym, absorpénym materidlom so
striebrom, na baze technoldgie hydrovlakien, ktory sa pri kon-
takte s exuddtom z rany premienia na gél. Gél vypliiia celti ranu,
narudsa biofilm, striebro ni¢i baktérie, hydrovlakna absorbuju
exsudat, zvysky biofilmu a baktérie. Rana vyplnend absorbc-
nym materidlom so striebrom musi ostat nasiroko otvorend
a steny interglutedlnej Strbiny co najviac odtlac¢ené do stran.
Preto sa na lie¢iva vyplii rany polozi menstruaény tampén, kto-
ry musi byt dobre fixovany prie¢ne méikkou vzduch priepust-
nou hypoalergickou tkanivovou naplastou. Tampén zabezpeci
siroké otvorenie rany, fixaciu liecivej vyplne, steny interglute-
alnej Strbiny odtlaca lateralne, aby granuldcie vyplnili celé dno
rany a novovznikajuci epitel mohol pevne adherovat. Inak cen-
tripetalne pokracujuca epitelizacia predc¢asne premostuje ranu,
epitel neadheruje ku granuldciam, vytvara v rane membrany,
pod ktorymi sa tvoria slepé kanaliky. Rana sa sprchuje a preva-
zuje raz denne, najvhodnejsie na noc. Lie¢iva vyplii moZe ostat
v rane aj viac dni, pokial nie je mozné previz vykonat denne.
Kontrola granulacie a epitelizacie, aplikdcia antimykotickych
prostriedkov na okolie rany, potrebné zasahy do rany lekarom
su ziaduce v 7 - 14-dilovych intervaloch. Okolie rany musi byt
priebezne starostlivo depilované. Vysledkom liecby elastickou
ligatirou je zvycajne pevna uzka jazva (obrazok 6). Viac starost-
livosti a Usilia si vyzaduje liecba elastickou ligatirou pri SPR po
invazivnej excizii/excizidch. Pooperacné kopcovité deformacie
koze a podkozia IG strbiny a sakro-kokcygedlnej oblasti, ktoré
vznikli po konvencnej invazivnej excizii/exciziach primarneho
SP, komplikuju a predlzuju lieCebny proces (obrazok 7). Pretat
kopcovité deformacie a ¢o najviac obnovit pévodnu konvexitu
IG strbiny je mozné opdtovnou cicatricotomiou elastickou liga-
tarou. Pripadné paramedialne fibrotické rezidud starej jazvy je
potrebné nakoniec v lokdlnom znecitliveni resekovat a ranu do-
liecit. Nikto z lieenych elastickou ligatiirou nepotreboval mik-
robiologické vySetrenie, antibiotika, fistulografiu, ani iné vyset-
rovacie metddy. I zdanlivo vel'ké a hlboké fistulujiice abscesové
dutiny sa pomocou elastickej ligattry vyliecia, pokial je lie¢ebny
proces spravne riadeny a kontrolovany chirurgom.

Dizka liecebného procesu od zalozenia elastickej ligati-
ry po vytvorenie pevnej epitelizovanej jazvy je individudl-
na. Rozhoduje o tom chirurg, ktory riadi a kontroluje lie¢bu
podla rozsahu a formy patologického procesu, ale vo velkej
miere aj pacient, ktory vyuziva vyhody ambulantnej lieCby
elastickou ligatirou, aby rozhodoval o lie¢ebnom procese
podla svojich osobnych, rodinnych, pracovnych povinnosti

a predovsetkym osobnou, ,,domacou” starostlivostou o ranu,
podla pokynov chirurga. Ak pacient nedodrziava pokyny
chirurga, dizka lie¢ebného procesu sa predlzuje. Vytvorenim
pevnej epitelizovanej jazvy konéi liecebny proces riadeny
chirurgom. V prezentovanom stibore bola priemernd dizka
lie¢ebného procesu 8 tyzdiov, v rozmedzi 2 - 38 tyzdriov.
V stibore 55 pacientov s diagnézou SPR po konvenénych ex-
cizidch bola priemern4 dizka lie¢ebného procesu 12 tyzdniov,
v rozmedzi 3 - 38 tyzdilov. Interval poopera¢ného sledovania
bol 3 roky. Aby nedoslo k recidive SP, lieCebny proces ukon-
¢eny chirurgom musi plynule prejst do liecebného procesu
riadeného dermatolégom. Nevyhnutnou je trvald epilacia IG
Strbiny laserom, ktora definitivne odstrani chlpy, ktoré st
hlavnym patogenetickym cinitelom.

B RECIDiVY

Kazda chirurgicka liecba SP ma a bude mat urcité percento
recidivy, ktoré sa nepatri¢ne povazuje za ukazovatela uspes-
nosti chirurgickej procediry. Za pravu recidivu sa povazuje
vytvorenie nového SP po urcitom bezpriznakovom obdobi
po kompletnom zahojeni primarneho SP. Pacient musi byt
v priebehu liecebného procesu chirurgom vedeny k tomu,
Ze po ukonceni chirurgickej liecby preberie zodpovednost za
starostlivost o IG S$trbinu, z ktorej musi nevyhnutne odstranit
chlpy a starat sa o kozu Strbiny. Pacienti, ktori nedepiluju, vy-
nechaju laserovu epildciu, nechaji $trbinu opitovne zardst
chlpmi nesu plnu zodpovednost za recidivu SP. Recidiva SP
je preto v prvom rade pacientsky dermatologicky problém
a nie problém tej ¢i onej chirurgickej met6dy. Chirurgické
procedury pri liecbe SPR st tie isté ako pri primdrnom SP. Po
akejkolvek chirurgickej liecbe SP, SPR musi nasledovat trva-
14 laserova epildcia a dlhodoba dermatologicka starostlivost
o kozu strbiny (1, 2, 4, 6, 16, 17, 18). Pokial tak nie je, rizi-
ko recidivy je vyssie. V prezentovanom subore 437 pacientov
malo recidivu 27 pacientov (6 %), v intervale 6 mesiacov az
8 rokov od vylieCenia primarneho SP. 21 bolo opitovne vy-
liecenych elastickou ligatirou. 3 boli vylieceni extramuralne
ambulantne bez operacie a 3 s nejasnou intermitentnou sek-
réciou odmietaju dalsiu chirurgicku intervenciu. Hlavnou
pricinou kazdej recidivy st chlpy, ktoré sa vnaraju do rezidu-
alnych sinusov, zvycajne vzdialenych od primarne lieCeného
loziska. Preto recidivujuci SP vznika nad, alebo pod jazvou po
primarnej chirurgickej liecbe. Recidivy (SPR) po invazivnych
konvenénych exciziach vznikaju v kopcovitych deformdciach
IG strbiny. Pod ich kauddlnym koncom chlpy dokazu vytvo-
rit Siroky neosinus, chronicky absces a fistulu, ktord tunelu-
je deformaciu a otvara sa na vrchole, alebo nad kranidlnym
koncom deformdcie (obrdzok 2). Miera recidivy SP nie je
indikator dspesnosti akejkolvek chirurgickej procedury.
Miera recidivy SP zavisi od ndslednej pooperacnej trvalej epi-
lacie a dermatologickej starostlivosti o IG $trbinu. A o tom
rozhoduje dermatoldg a pacient, ktory nesie zodpovednost
za svoju IG $trbinu. Od pravych recidiv SP je potrebné odlisit
kozné abrazie a tlakové ulceracie, ktoré vznikaju na povrchu
deformacii v IG strbine po exciziach SP. M6zu byt miestom
niddcie chlpov do podkozia a si zdrojom exsudécie, macerd-
cie a zdpalu koze. Vyzaduju exciziu v lokédlnej anestézii a do-
liecenie otvorenym spésobom.
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SP, ako samostatna nozologicka jednotka, je po stranke etio-
légie, patogenézy a diagnostiky ustalend. Jej klinické formy
a aj chirurgické lieenie ostava stale velmi réznorodé, v réznej
miere zatazené komplikaciami a ur¢itou mierou recidivy. Na
zaklade multicentrickych studii, si¢asné medzinarodné odpo-
rdcania, usmernenia (1, 2, 3, 4,1 5, 16) klasifikuju chirurgické
procediry na minimalne invazivne, cielené na odstranenie
len chorych tkaniv s ponechanim neposkodenych, zdravych
okolitych tkaniv a velké invazivne procedury s exciziou SP/
SPR aj okolitych neposkodenych, zdravych tkaniv. V sucasnos-
ti v lie¢be SP/SPR prevazuju velké chirurgické procedury 60 %
oproti 40 % pre minimalne procedury (3, 15, 16). Minimalne
invazivne procedury su pit picking, exkochleacia kombinova-
na s aplikaciou krystalického fenolu alebo fibrinového lepidla.
Laserova alebo endoskopicka radiofrekvenéna abldcia SP, kto-
ré vSak vyzaduju drahé pristrojové vybavenie, hospitalizaciu,
celkovu alebo spindlnu anestéziu. Odstranenie koze a podko-
Zia nad SP (unroofing, marsupializdcia, lay open) s exkochela-
ciou a otvorenym hojenim. Sem patri aj ambulantna liecba
prerezavajucou elastickou ligatirou (seton). Jej pouZitie je opi-
sané v Ayurvedskych textoch, ako liecha Ksharasutra, spred
3 000 rokov. Uplatriuje sa stale ako bezpecna metdda lieCby
vysokych andlnych fistal (8 ,9). Je to jednoduchd, ambulantna
procedura, v lokalnej anestézii, individualizovana, bez pre-
ruSenia pracovnej schopnosti, s minimalnym diskomfortom
a dosahom na kvalitu Zivota, opakovatelnd, finan¢ne nenaroc-
n4, s definitivnym vylieCenim SP. V pripadoch obéavanych SPR,
po jednej, alebo viacerych konvenénych exciziach SP, je elas-
ticka ligatara schopna definitivne vylie¢it SPR a v réznej miere
obnovit invazivnymi exciziami narusenu konvexitu interglute-
alnej ryhy. Prerezdvajuca elastickd ligatira je najjednoduch-
Sou a najvyhodnejsou procedirou pre pacientov s manifest-
nym SP/SPR, ktori st ekonomicky aktivni, navstevuju skolu,

Povodné prace

vykonavaju dolezité povolania a nemdzu si dovolit absentovat.
Diskutovanou ostava aj pooperacna starostlivost o IG strbinu
v stvislosti so vznikom SPR. Pri¢inou vzniku kazdej recidivy
je to isté patogenetické trias: chlpy (pilus) ako hlavnd pricina,
(nidus) zahniezdenie a (sinus) jamka. Vysledky systematické-
ho prehladu literatiry o pooperacnom odstratiovani chlpov
ukazali, Zze pooperacna laserova epilacia bola spojena s nizSou
mierou recidivy, nez depildcia holenim, pri ktorom dochadza
k mikrotraumatizacii koze IG strbiny (1, 2, 4, 6, 16, 17, 18).

B ZAVER

V sulade s anatomickou lokalitou, etiolégiou a patoge-
nézou by mal byt SP primarne diagnostikovany a lieCeny
kauzalne ambulantne dermatologicky. Absencia kauzalnej
dermatologickej liecby vedie k hnisavym komplikaciam, kto-
ré su predmetom chirurgickej liecby. Ambulantna lie¢ebna
metdda prerezavajucej elastickej ligatary, realizovana v subo-
re 437 pacientov, médze definitivne vyliecit chirurgicky mani-
festny SP/SPR bez hospitalizacie, invazivnej excizie, ambu-
lantne bez prerusenia pracovnej schopnosti s minimalnym
diskomfortom. Liecha prerezavajucou elastickou ligatirou
by mala byt uprednostnena pred hospitalizaciou a konvenc-
nou invazivnou exciziou. Z hladiska prevencie vzniku reci-
div (SPR), je pooperacnd dermatologicka starostlivost pre pa-
cienta nevyhnutnd.

Autor Cestne vyhlasuje, Ze v suvislosti s publikovanim cldnku
nie je v Ziadnom konflikte zdujmov.

MUDr. Peter Sedldk

Chirurgicka ambulancia, NsP akad. L. Dérera,
Univerzitng nemocnica Bratislava

Limbovd 5, 833 05 Bratislava
psedlak1947@gmail.com

Literatdra

1. Johnson EK, Vogel J, Cowan ML, et al. The American Society of Colon and Rectal Surgeons’ Clinical Practice Guidelines for the Management of Pilonidal Disease

Dis Colon Rectum. 2019;62: 146-157. DOI: 10.1097/DCR.0000000000001237

2.0jo D, Gallo G, Kleijnen J, et al. European Society of Coloproctology guidelines for the management of pilonidal disease. British Journal of Surgery. 2024;111(10):Ar-

ticle znae237. https://doi.org/10.1093/bjs/znae237 Accessed March 2026

3.Brown SR, Morton J,Hind D, et al. Real-world practice and outcomes in pilonidal surgery: Pilonidal Sinus Treatment Studying The Options (PITSTOP) cohor. Bri-

tish Journal of Surgery. 2024;111(3):1-8. https://doi.org/10.1093/bjs/znae009

4. Milone M, Basso L, Manigrasso M, et al. Consensus statement of the Italian society of colorectal surgery (SICCR): management and treatment of pilonidal disea-
se. Techniques in Coloproctology. 2021;25:1269-1280. https://doi.org/10.1007/s10151-021-02487-8 Accessed March 2026
5. Danihel L, Cerny M, Rajcok M, et al. Sinus pilonidalis-elastic ligature as an optimal outpatient treatment. Chirurgie (Heidelb). 2024 Dec;95(Suppl 1):23-27. doi:

10.1007/500104-023-02014-5. Epub 2023 Dec 14.

6. Seow-Choen F, Seow-En |. Pilonidal disease: A new look at an old disease. Seminars in Colon and Rectal Surgery. 2022;33(4):100909. https://www.sciencedirect.

com/science/article/abs/pii/S1043148922000501 Accessed March 2026

7.Rao AC. Cutting seton for pilonidal disease: a new approach [online]. Tech Coloproctol. 2006;10(3):242-244. https:// www.researchgate.net/publication/6820605

Accessed March 2026.

8. Kumara AAJP, Jayratne DL, Anthony DJ. Safety and efficacy of Ksharasutra treatment in the management of high anal fistula. UNIQUE JOURNAL OF AYURVE-

DIC AND HERBAL MEDICINES. 2017;05(02):10-14.

9. Sudesh G, Bala M, Bhawana G, et al. Ksharasuta (Medicated Seton) Treatment in Pilonidal Sinus. International Journal of Ayurveda and Pharma Research.

2017:5(11):33-37.

10. Tokogin M, Giindogdu A, Sekerci UU. Use of seton in chronic pilonidal sinus disease: a retrospective evaluation. Journal of Trends in Medical Investigations.

2025;1(2):54-57.

11. Sedlak P. Sinus pilonidalis recidivans — ambulantna liecba elastickou ligatdrou. Slov. chir. 2017,14(4):114-117.

12. Sedlak P. Sinus pilonidalis - ambulantné liec¢ba elastickou ligatrou Slov. chir. 2013;10(3):96-98.

13.Bodo F, Kvak S. Sinus pilonidalis - naSe skisenosti s lie¢bou. Slov. chir. 2019;16(2):55-57.

14.Memon AA, Murtaza G, Azami R, et al. Treatment of Complex Fistula in Ano with Cable-Tie Seton: A Prospective Case Series [online]. ISRN Surg. 2011. http://www.

hindawi.com/isrn/surgery/2011/636952/ . Accessed April 2026.

15. Murphy S, Wysocki AP. Pilonidal Sinus Disease surveys. Pilonidal Sinus Journal. 2017;3(1):19-27.

16. Hosseini SV, Rezazadehkermani M, Roshanravan R, et al. Pilonidal Disease: Review of Recent Literature [online]. Ann Colorectal Res. 2014;2(2):1-9. https://www.
researchgate.net/publication/267338604_Pilonidal_Disease_ Review_of_Recent_Literature Accessed April 2026

17.Conroy FJ, Kandamany N, Mahaffey PJ. Laser depilation and hygiene: preventing recurrent pilonidal sinus disease. J Plast Reconstr Aesthet Surg. 2008;61(9):1069-72.
18.0ramY, Kahraman F, Karincaoglu Y, Koyuncu E. Evaluation of 60 patients with pilonidal sinus treated with laser epilation after surgery. Dermatol Surg. 2010;36(1):88-91.

Slovenska_chirurgia_2026_roc¢nik_23_¢._1le






