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Sinus pilonidalis - ambulantna liecba
elastickou ligaturou

MUDr. Peter Sedlak
Chirurgicka ambulancia, NsP akad. L. Dérera, Univerzitnd nemocnica Bratislava

Ciel* Prezentovanie liecebnej metddy - elastickej ligatury ako jednoduchy ambulantny chirurgicky vykon pre definitivne odstranenie
pilonidalneho sinusu pri jeho prvej aj opakovanej chirurgickej manifestacii.

Material a metéda: Sinus pilonidalis (SP) bol lie¢eny u 36 pacientovambulantne v lokalnej anestézii elastickou ligaturou. Dvaja pacienti
s recidivou SP boli lieceni tiez elastickou ligaturou. Prerezavajuca elasticka ligatura (cutting ligature, seton) prechadza cez pilonidalnu
fistulu cez jej vstupny distalny a vystupny proximalny otvor. Drénuje fistulu, robi postupnu Setrnu fistulotomiu, stimuluje jej granulaciu,
ktora sa dolieci otvorenym sp6sobom.

Zaver: Elasticka ligatura dovoluje odstranit SP ambulantne bez prerusenia pracovnej schopnosti, s minimalnym diskomfortom. Mé6ze
byt metodu prvej volby, predchadza recidive, nutnosti hospitalizacie a operacie.
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Pilonidal sinus - outpatient treatment by cutting elastic ligature

Aim: To present the method of cutting elastic ligature (seton) as a simple outpatient surgical procedure for the definitive treatment of
pilonidal sinus at its first and also repetitive surgical manifestation.

Material and method: 36 patients with pilonidal sinus were treated as outpatients under local anaesthetic by cutting elastic ligature. Two
patients with recurrent pilonidal sinus were also treated by cutting elastic ligature. The cutting elastic ligature passes through the tract
of pilonidal fistula by its distal entrance and proximal outgoing opening. As a consequence it drains a pathological tract, accomplishes
gradual and gentle fistulotomy, stimulates the wound granulation, to be healed by secondary intention.

Conclusion: Cutting elastic ligature enables the definitive treatment of pilonidal sinus outpatiently, with patient’s full working ability
and minimal discomfort. It can be a method of the first choice, which prevents recurrence, necessity for hospitalization and operation.
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Uvod

Sinus pilonidalis (SP) je $pecificky podkoz-
ny zapalovy proces interglutedine sakro-kok-
cygedlne nad konec¢nikom. Konkrétny vyskyt
v chirurgickej ambulancii autora bol 6 pripadov
z 1 000 pacientov, pricom 82 % tvorili chronické
a recidivujuce SP. To nepriamo sved¢i o nepo-
znani jeho patogenézy, aplikacii konzervativnej
liecby, pripadne nekauzalnej chirurgickej lie¢be.
Ak ma byt SP odstraneny definitivne, mal by chi-
rurgicky vykon odstranit pri¢inu zapalu hned pri
jeho prvej chirurgickej manifestacii. Inak vznikd
recidivujuci a chronicky hnisavy proces, ktory
sa zvycajne riedi hospitalizaciou, rozsiahlou ex-
ciziou, ktord je ohrozend infekciou a rozpadom
primdrne suturovanej rany, jej dlhodobym ho-
jenim a praceneschopnostou.

Patogenéza

Anatomicky je vznik SP podmieneny pri-
tomnostou sinusov — viditelnych viacerych
malych jamiek, ¢o su slepé kozné invaginacie
v strednej ¢iare intergluteéine, ktoré su vstupnou
branou zapalového procesu (obrazok 1). SU vy-
sledkom tahu kolagénovych vidken, ktoré fixuju
kozu v strednej ¢iare k fascii a kosti a tahaju ju

vertikdlne nahor. Opacnym smerom tahaju kozu
hmotnost a pohyby zadku. V zavislosti od hibky
ryhy a charakteru ochlpenia, je koZa interglu-
tedlnej oblasti zatazena zvysenou vihkostou,
mazom, trenim, koznym detritom, uvolneny-
mi chlpmi, zapadnutymi vlasmi, bakteridlnym
a mykotickym osfdlenim, zvyskami textilnych
vldkien. Tento odpadovy koZny material sa méze

Obrdzok 1. Pilonidalny sinus s dvomi vstup-
nymi sinusmi

sinus pilonidalis
proximalne dstie

sinus
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trenim dostavat do slepych sinusov, upchavat
ich a viest k ich cystickému zvacseniu. Druhym
vyznamnym patogénnym cinitefom su chlpy
a vlasy, ktoré sa mézu zanorit do sinusu, drazdit
ho, alebo preniknut nim proximalne do podkoZzia
(1). Spociatku moéze byt SP urcity ¢as v podobe

Obrdzok 2. Nasondovany kanal piloniddlneho
sinusu
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nebolestivého infiltratu, alebo cysty drénova-
nej sinusom. Vac¢sinou naslednéd infekcia vedie
k podkoznému hnisavému zapalu, ktory sa 3iri
proximalne, paramedidlne v makkych tkanivach
a manifestuje sa ako primarny, alebo recidivujuci
bolestivy akttny absces. MdZe spontdnne
perforovat a ustUpit, alebo perzistovat v podobe
fistuly. Zapalovy proces sa moéze vyvijat aj chro-
nicky, viac rokov s minimalnymi subjektivnymi
tazkostami, v podobe podkozného chobotovité-
ho studeného abscesu, ktory sa $iri proximalne,
aby spontdnne perforoval a vytvoril primarne
pilonidalnu fistulu (obrazok 1), ktorou sa in-
termitentne vyprazdnuje. Jej obsahom su chl-
py a granula¢né tkanivo. V pokojovom $tadiu
mébze zépalovy granuldm v proximalnom ot-
vore fistuly epitelizovat a imitovat kozny nador,
takze pacient je odporuceny k chirurgovi na
exciziu nddoru koze. Predisponovani pre vznik
SP su dominantne jedinci s nadmernym ochl-
penim v interglutedinej oblasti, obézni pacienti
s hlbokou interglutedlnou ryhou, najcastejsie
vo veku 17 — 30 rokov, v obdobi hormonalne
podmienenej zvysenej tvorby kozného mazu (2).

Material a metéda

Retrospektivna studia suboru pacientov
z obdobia 2004 - 2013 v NZZ chirurgickej am-
bulancii v nemocnici akad. L. Dérera UNB. Subor
pozostaval z 90 pacientov s diagndézou SP (60
muzov a 30 Zien), ¢o predstavuje 0,6 % zo vset-
kych pacientov. Priemerny vek 26 rokov (17 - 56
rokov). Predmetom invazivnej ambulantnej chi-
rurgickej lie¢by bol bolestivy akutny absces u 58
pacientov a chronicka pilonidalna fistula u 27
pacientov. Priméarny SP malo 16 pacientov (18 %)
a chronicky ¢i recidivujuci SP 74 pacientov (82 %).
Obdobie recidivujucich, chronickych tazkosti od
prvej manifestacie SP po jeho definitivne od-
stranenie elastickou ligattrou bolo v rozmedzi 2
mesiacov az 20 rokov. Klinicky obraz SP v sibore
uvadza tabulka 1.

Invazivna chirurgicka liecba sa vykonala
u 76 pacientov (82,6 %), u 16 pacientov (174 %)
bola dostato¢nou lokdlna konzervativna lie¢ba.
Prehlad ambulantnych chirurgickych vykonov
uvadza tabulka 2.

Elasticka ligatura

Princip a pouZitie elastickej ligatury bol
zndmy uz v staroveku. V sicasnosti je v andinej
oblasti najzndmejSou elastickd ligatura hemo-
roidov, ktord mé amputacny charakter. Druhou
indikaciou pre elasticku ligatdru st analne fistuly.
Prave urcitd podobnost patogenézy, anatomic-
kého charakteru a liecenia anélnej fistuly a SP

Tabulka 1. Klinicky obraz SP

Tabulka 3. Indikicie elastickej ligatury

e 5 P
Klinicky obraz 920 100 % :%Ia::[i:a 38 100% 38  100%
Pilonidalny absces primarny 16 18 % l9atd
Pilonidalny absces recidivujici 42 Pllpn{dalny absces 2 52%
primarny

Pilonidalna fistula chronicka 27 82 % — 17 447%
Pilonidalny absces 15 3950

Rozpadnutd rana po totdlnej excizii 5 recidivujuci o

Tabulka 2. Prehlad ambulantnych chirurgic- PiIoniQéIr}a fistla 9 g0 19 s0%

kych vykonov chronicka
Ambulantny Recidiva abscesu
chirurgicky vykon %2 R po primarnej 20 52% 2 52%
Jednoduché incizia elasticke] igature
a drenaz 38 413%

826%  Obrdzok 3. Elasticks ligatira
Elasticka ligatura 38 41,3%
Osetrenlg velkej 4 44%
otvorenej rany
Tacia, loKdl 174 %
Depilécia, lokalne 1 13%

antibiotika

dovoluje poufit elasticku ligaturu pre definitivne
odstranenie SP (3,4, 5).V prezentovanom subore
je pouzivany zauzlenim uzavrety gumeny pruh,
ktory ako kruh obopina, v rozli¢cnej miere cent-
ripetélne skrti, ischemizuje a prerezéva telesné
tkanivo (obrazok 3). Vyuziva liecivy charakter
elastickej ligatury, tj. schopnost drénovat pa-
tologickd dutinu, postupnym a Setrnym prere-
zadvanim steny abscesu alebo pilonidainej fistuly
vykonat fistulotémiu a suicasne stimulovat jej
granuldciu v procese otvoreného hojenia rany
pevnou jazvou. Prehlad indikacii, kde sa pouzila
elasticka ligatura uvadza tabulka 3.

ZaloZenie elastickej ligatury

Cely proces zalozenia elastickej ligatury sa
robf v lokdlnom znecitliveni po depildcii inter-
glutedinej ryhy a identifikacii najdistalnejsieho
sinusu, ktory je vstupnou branou zapalu. V pri-

Obrdzok 4. Dvojitd elasticka ligatura pri dlhej
pilonidélnej fistule

pade pilonidélneho abscesu je prvym krokom
incizia v jeho proximalnej casti, jeho evakua-
cia, exkochledcia a vyplach. Cez miesto incizie
je nasondovand dutina abscesu i kandl, ktory
smeruje distalne k sinusu, ktory je vzdy vstup-
nou branou zapalu (obrdzok 2). Samotny sinus

Obrdzok 5. Jazva po fistulotomii elastickou
ligaturou
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nemusi byt evidentne dilatovany, je vSak vzdy
pritomny a viditelny. Ak nie je priechodny pre
sondu, vyZaduje disciziu, aby bol patologicky
kandl a dutina drénované sucasne distalnym
a proximalnym otvorom, cez ktoré sa prevlie-
ka elastickd ligatura. Tymto vykonom chirurg
meni floridny pilonidédlny absces na fistulu s ci-
elom Setrnej fistulotémie. V pripade spontdnnej
perfordcie abscesu, je proces ten isty, ale bez
jeho inicidlnej incizie. Podobne je to v pripade
pilonidéinej fistuly, ktorej proximalne a distalne
Ustie musf byt niekedy primerane discidované,
aby mohla byt nasondovana, exkochleovana,
vyplachnutd a zadrénovana. V niektorych pripa-
doch, ak je kanél fistuly dlhy, je mozna jeho inci-
zia v strede a nalozenie dvoch elastickych ligatur,
¢im sa proces fistulotémie skrati (obrézok 4).
Poslednym krokom je prvé utiahnutie a zauz-
lenie gumeného pruhu, ¢im zac¢ina komplexny
liecebny proces.

Liecebny proces

Takto elastickou ligaturou osetrenu piloni-
dalnu fistulu pacient doma 1 - 2-krét denne
sprchuje, prekryva mastou, ktord podporuje
granuléciu a mé aj protizapalovy a dezinfekeny
ucinok. V 7 — 10-dnovych intervaloch sa vyko-
nava ambulantna kontrola lie¢ebného procesu.
Kontrola spociva vo vyplachu kanéla, dotiahnu-
tf ligatury, pripadnej aplikacii antimykotického
roztoku a pasty v pripadoch fistuly leziacej na
spodine hlbokej, vihkej a zadkom uzavretej in-
terglutedinej ryhy.

Vysledky
Proces fistulotomie trval 10 — 21 dni v z3-
vislosti od dlzky kanala, hribky koZe, tahu

elastickej ligatury a konci sa spontannym vy-
padnutim ligatdry. Proces granuldcie zacina uz
pocas fistulotdmie zo spodiny a z okrajov rany.
To je dovodom plytkej a Uzkej otvorenej rany
po vypadnuti elastickej ligatury aj v niektorych
pripadoch umiestnenej na spodine hlbo-
kej a vihkej interglutedinej ryhy. Jej granuldcii
a epitelizacii pomaha vhodna mast v kombi-
nacii s lokdlnymi antimykotikami. Rana sa musf
sprchovat vodou a okolie starostlivo dlhodo-
bo depilovat. Zvycajny interval od vypadnutia
elastickej ligatury po vytvorenie pevnej Uzkej
epitelizovanej jazvy je jeden mesiac (obrdzok
5). DIhdiu pozornost a lie¢enie si vyzaduju rany
uloZené na spodine hibokej interglutedlnej ryhy,
kde je mozné pouzitie roznych prostriedkov na
vihké hojenie ran. Cely liecebny proces prebieha
pri plnej pracovnej schopnosti. Traja pacienti
(8 %) liecenf elastickou ligaturou mali recidivu
pilonidalneho abscesu. Pricinou bolo ponecha-
nie najdistalnejsieho sinusu interglutedinej ryhy,
ktory bol vstupnou branou recidivy. Dvaja boli
vyliec¢eni opatovnou elastickou ligaturou, tretf
sa odporucil na klasicku exciziu.

Zaver

V sulade s patogenézou SP kazda ambu-
lantnd chirurgickd intervencia by mala smerovat
k jeho kauzélnemu lieceniu a definitivnemu od-
straneniu. Jednoduchd incizia a drenaz dutiny
abscesu i fistuly je len prvym krokom v tejto
snahe. Nasleduje Setrna fistulotomia prereza-
vajucou elastickou ligaturou. Najdolezitej$im
krokom je identifikdcia najdistalnejsieho sinusu,
ktory je vstupnou branou podkozného zépalu
a jeho zahrnutie do fistulotémie. V pripade hi-
bokej a pildznej intergluteédinej ryhy je po fibro-
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tizacii a epitelizacii jazvy nevyhnutna dlhodob3d
depilacia a starostlivost o kozu. Metdda prere-
zavajucej elastickej ligatury dovoluje odstranit
SP ambulantne bez prerusenia pracovnej
schopnosti, s minimélnym diskomfortom.
Ponuka sa ako metdda prvej volby, predchadza
recidive a chronickému hnisavému procesu, hos-
pitalizacii a rozsiahlej excizii, ktord je ohrozend in-
fekciou a rozpadom primdrne suturovanej rany,
jej dlhodobym hojenim a praceneschopnostou.
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