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1. UvVOD

Pilonidalna bolest (pilonidalni sinus ili pilonidalna cista) predstavlja kroniCnu upalu
najCesce lokaliziranu u podrucju sakrokokcigealne regije. Gotovo uvijek zahva¢a mladu,
radno aktivhu populaciju, a dva do Cetiri puta je ¢eS¢a kod muskaraca (1). Medijan
oboljenja za muskarce je 19 godina, za Zene 21, a incidencija joj je pribliZno oko 26 na
100 000. Prevalencija je veca kod bijele rase, dok je kod crne i Zute rase znatno niza.
Pilonidalna bolest je relativno ¢esta bolest radno sposobne populacije koja Cesto zahtjeva
kirursko lijeCenje. JoS uvijek ne postoji zlatni standard u lije€enju bolesti te se iz raznih

studija mogu nadi razliciti rezultati uspjeha lijecenja (2).

Smatra se da je Herbert Mayo prvi opisao bolest kao prirodenu anomaliju. Hodges prvi
opisuje dlaku kao uzrok pilonidalnog sinusa koja potom uzrokuje kroni¢nu upalu te 1880.
godine bolesti daje naziv pilodinalni sinus. Izvedenica pilonidalni potje€e od latinskih rijeci
pilus i nidus Sto znaci gnijezdo dlaka. Karydakis i Bascom medu prvima predlazu teoriju

steCene bolesti (3).

Pilonidalni sinus sastoji se od glavne Supljine koja ima izvodni kanal u glutealnoj brazdi,
a moze imati i bo¢ne kanali¢e (traktuse). HistoloSki, Supljina je djelomi¢no omedena

ploCastim epitelom, sadrzava dlake i stani¢ni debris, a omedena je granulacijskim tkivom.

Osim u sakrokokcigealnom podrudju, pilonidalni sinus mozZe se pojaviti i u
intertriginoznom, intermamilarnom i aksilarnom podrucju. ObrazloZenje za navedene
lokalizacije je vlazna, znojna i nehigijenska koza koja moze potaknuti razvoj potkozne

procesa karakteristicnog za bolest (4).



lako etiologija bolesti nije u potpunosti razjasnjena, vecina literature navodi slicne rizicne
Cimbenike, a to su: muski spol, prekomjerna tjelesna tezina, slaba higijena, sjedilacki
nacin Zivota, izrazita dlakavost u interglutealnoj regiji. Osim gustoce dlaka, zna¢ajnim se
pokazala i kvaliteta dlake pa je tako veca ucestalost kod ljudi koji imaju grube i Cvrste
dlake. Sukladno rizicnim ¢imbenicima, naj¢eSée oboljevaju vozaci, studenti i ostala

zanimanja koja zahtjevaju dugotrajno sjedenje (5).



2. SVRHA RADA

Pilonidalni sinus je bolest koja vec¢inom zahvac¢a mladu, radno sposobnu populaciju. lako
bolest nije smrtonosna, znacajan je uzrok morbiditeta i odlaska na bolovanje. Sama
bolest, ali i njeno lijeCenje znacajno smanjuju kvalitetu Zivota jer je oporavak dugotrajan i
recidivi su uc€estali. S obzirom da joS uvijek nema zlathog standarda u terapiji, u ovom
radu bit ¢e prikazani nacini lije€enja uzimajuci u obzir vrstu terapije, vrijeme oporavka te

stopu recidiva.



3. ETIOLOGIJA | PATOGENEZA

Postoje mnoge teorije oko etiologije pilonidalne bolesti, medutim jo$ uvijek nije doslo do
koncenzusa. U samom pocetku bilo je uvrijeZzeno miSljenje da je to urodena bolest
uzrokovana promijenjenom kozom interglutealne braze, medutim prema novijim

spoznajama vise je vjerojatno da se radi o steCenoj bolesti.

Posto nema jedinstvene teorije oko etiologije pilonidane bolesti, pretraZzujuci literaturu bit
¢e navedene neke od poznatijih teorija. Alvandipour i suradnici u svom radu opisuju razvoj
bolesti isklju€ivo kod osoba s dubokim glutealnim rascjepom. Kod osoba koje dugotrajno
sjede ili se pregibaju, interglutealni rascjep mijenja svoj prirodan polozaj te se isteze
ostecujudi folikule dlaka i otvarajuci pore. U takvim se prostorima nakuplja stani¢ni debris
te se uz pojedine guste i jake korjenove, dlaka moze zacepiti. Kako mikroorganizmima
odgovara toplo i vlazno skloniste, takva pora je idealno mjesto za njihovo razmnozavanje

pa tako moze dodi do infekcije i potkoZznog apcesa (6).

Teorija kongenitalnog nastanka danas ima sve manje pristasa jer ne mogu objasniti nalaz
pilonidalnog sinusa u podruc€jima izvan sakrokokcigealne regije, kao na primjer u

intertriginoznom ili aksilarnom podrucju (7).

Sukladno ste€enoj teoriji, bolest nastaje kao posljedica upalne reakcije na strano tijelo.

Dessily i suradnici smatraju da je bolest steCena i opisuje dvije teorije koje bi mogle
objasniti pojavu pilonidalnog sinusa. Prva teorija po Bascomu opisuje stvaranje Supljine
iz folikula dlake u interglutealnoj brazdi koja je potom zacepljena naslagama keratina.
Ulazak dlaka i stani€nog debrisa opisuje kao posljedi¢nu pojavu (8). Teorija po

Karydakisu opisuje dlaku kao podlijeze¢i uzrok bolesti. Dlaka potom urasta u



sakrokocigealno potkozje, ponaSa se kao strano tijelo i uzrokuje pojavu granulacijskog

tkiva i fistule djelomi¢no obloZene epitelom.

Danas je Siroko prihvacena teorija steCenog nastanka bolesti. Pilonidalni sinus najceS¢e
se javlja nakon puberteta, a pod utjecajem spolnih hormona mijenjaju se i pilosebacealne
jedinice. One se sastoje od lojnih Zlijezda i folikula dlake pa tako hormoni u
postpubertetskom razdoblju utje€u na povecavanje dlacnih folikula, nepravilan rast dlaka
i lu€enje loja. Keratinski Cepovi i ostatci dlaka mogu zacepiti folikul i zahvaljujuéi vlaznom
mediju, potaknuti razvoj mikroorganizama i nastanka apcesa. Ukoliko upalna reakcija
traje dulje vrijeme moze doci do formiranja Supljine i nastanka kroni¢nog oblika
pilonidalnog sinusa. Stoga, samo steCena teorija moZe objasniti zasto je bas u
postpubertetskoj dobi najveca incidencija bolesti. Takoder, za razliku od kongenitalne
teorije, moze objasniti povremeni nalaz pilonidalnog sinusa i na drugim lokacijama poput

pupka, pazuha, skalpa i intermamilarno (9, 10).



4. KLINICKA SLIKA | DIJAGNOZA

Klinicka slika varira od asimptomatske bolesti sve do akutne ili kroni€ne manifestacije
pilonidalnog sinusa. Takoder, mogu¢ je prijelaz iz jednog u drugi oblik bolesti pa je zbog
toga potrebno razmotriti lijeCenje i asimptomatskih bolesnika jer se kod njih mozZe razviti

akutni ili kroni¢ni oblik bolesti.

Asimptomatska bolest prezentira se kao bezbolna jama u sakrokokcigealnoj regiji.
Pacijenti nemaju simptoma, pa se najéesée ni ne javljaju lijeéniku. Cesto se nade kao

popratni nalaz.

Simptomi akutnog oblika bolesti o€ituju se kao nagla pojava jake boli u interglutealnoj
regiji koja se pogorsava prilikom pokreta. KozZa iznad jame je crvena, bolna i oteCena, a
u slu€aju apcesa, moze se javiti i mukoidan, purulentan ili krvav iscjedak. Formiranje
apcesa Cesto je praceno temperaturom i osjeCajem slabosti. Kod perforacije apcesa
trenutno dolazi do poboljSanja pacijentovih simptoma. MikrobioloSko testiranje sekreta
najcesce otkriva anaerobnu proliferaciju (E.coli). Od ostalih mikroorganizama, Cest su

nalaz Proteus, S.aureus, Pseudomonas i Streptoccocus. (7)

Nakon akutne faze bolesti ona se pretvara u kroni¢nu koja se ocituje povremenim
lu¢enjem sekreta te neugodom i boli u zahvaéenom podrucju prilikom kretanja. U
fizikalnom nalazu vidljiva jama je naj¢eS¢e u inetrglutealnoj regiji, a jo§ se uz to mogu
naci dlake koje prosijavaju kroz kozu, mukoidni, purulentni ili krvavi iscjedak i fistule.

Palpacijom se nalazi otvrdnuce koje je prac¢eno crvenilom, a nekada boli i oteknuc¢em.

Dijagnoza pilonidalnog sinusa postavlja se klini¢ki na temelju anamneze i fizikalnog

pregleda. U anamnezi se Cesto nade intermitentna bol u sakrokokcigealnom podrucju i



povremeno curenje gnoja. Fizikalnim pregledom mogu se naci jame u interglutealnom

rascjepu te oteCeno, bolno i crveno ograni¢eno podrucje. (11)



5. TERAPIJA

Terapija pilonidalnog sinusa ovisi o stadiju bolesti. Potrebno je razluciti asimptomatski,
akutni i kroni€ni oblik bolesti jer se terapija bitno razlikuje. Kod asimptomatskih pacijenata
potrebno je pratiti tijek bolesti i odrzavati pojacanu higijenu jer kod njih mozZe doéi do
potpune remisije bolesti u 40-ima ili 50-ima. Takoder se preporuca i laserska depilacija

kao mjera sekundarne prevencije.

Akutni oblik bolesti potrebno je lijeciti incizijom i drenaZzom apcesa. Potrebno je ukloniti
stani¢ni debris i vidljive dlake. Uz drenazu, dokazano je da kiretaza Supljine doprinosi
uspjesnijem cijeljenju i niZoj stopi recidiva. Antibiotska terapija nije pokazala u€inkovitost
pa se ne preporucuje osim kod imunosuprimiranih, pacijenata s rizikom od endokarditisa
i sepse. Kod ostalih pacijenata, primjena antibiotika indicirana je kod pojave celulitisa bez
apcesa. Ukoliko se koriste, preporu¢a se kombinacija cefalosporina s metronidazolom.
Kuckelman u svom radu navodi da oko 50% pacijenata ne zahtjeva kirur§ko zbrinjavanje
nakon akutne faze pilonidalne bolesti. Navodi higijenu, gubitak tjelesne tezine i lasersku

depilaciju kao preventivne mjere (11).

Terapija kronicnog oblika bolesti obuhvaca Sirok spektar kirurskih i nekirurskih tehnika
(Slika 1.). Ukoliko je prisutan blagi oblik bolesti, savjetuje se odrzavanje higijene i gubitak
tezine. Ako tegobe potraju dulje vrijeme, razmatra se minimalna ekscizija pilonidalnog
sinusa. Neki autori preporu¢avaju upotrebu fenola ili fibrinskog ljepila kako bi se izbjegao
kirurdki zahvat i njegove komplikacije. Sto se tie kirurskih tehnika, nijedna od njih ne
predstavlja zlatni standard u lijeCenju, ve¢ odabir terapije ovisi o opseznosti lezije te
vjestini i iskustvu kirurga. Cilj lije€enja kroni¢nog oblika bolesti je potpuno uklanjanje
pilonidalnog sinusa i prevencija recidiva. Za brzi oporavak pacijenta potrebno je
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minimalno oStecenje zdravog tkiva i Sto manja napetost prilikom primarnog zatvaranja
rane. Nadalje, obavljanje ekscizile i zatvaranje rane preferira se lateralno od
interglutalnog rascjepa. Zaravnavanje natalnog rascjepa rekonstrukcijskim reznjevima

moze smanijiti stopu recidiva. (1, 11)

Klasicni kirurski pristup pilonidalnoj bolesti uklju€uje Siroku eksciziju Supljine i lateralnih
kanalica skupa s okolnim potkoznim tkivom. Cijeljenje moze biti sekundarno ili primarno
uz rekonstrukciju koznim reZznjevima. Spomenute metode u praksi se €esto izvode te su

jednostavnije i ekonomski prihvatljivije.

U novije vrijeme sve se ¢eSc¢e koriste minimalno invazivnhe metode poput endoskopije i
laser tretmana. Njihova je prednost oCuvanje okolnog tkiva, a samim time bezbolniji i brzi

oporavak (11).



KONZERVATIVNA

TERAPIJA
Fenol Fibrinsko
liepilo

KIRURSKA LASER
TERAPIJA TERAPIJA
Ekscizija sa Ekscizija sa Endoskopija

2° cijelienjem || 1° cijeljenjem

J

\

Medijano
zatvaranje

Lateralno
zatvaranje

J

Jednost

avno Reznjevi
zatvaranje

Romboidni (Limberg)
V-Y

Karydakis

Bascom

Z - plastika

Slika 1. Moguc¢nosti lije€enja kroni€¢nog pilonidalnog sinusa
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5.1. Konzervativhe metode
Konzervativne metode lijeCenja pilonidalnog sinusa obuhvacaju primjenu fenola ili
fibrinskog lijepila. Te se neinvazivnhe metode mogu koristiti u kombinaciji s toCkastom

ekscizijom ili kiretazom zbog ostvarivanja boljih rezultata.

5.1.1. Fenol

Fenol je tekuci polimer prisutan u prirodi koji se pokazao efikasnim u lijecenje pilonidalne
bolesti. Primjenjuje se topicki na samu leziju te se potom apsorbira i dopire do kanali¢a
pilonidalnog sinusa. Pretpostavlja se da ima antioksidativho, anestetsko i antisepticko
djelovanje te da pospjesuje aktivnost upalnih stanicana. Uz to, fenol ima sklerozirajuéi
ucinak pa tako potie stvaranje granulacijskog tkiva i fibroze. Takoder, denaturira proteine
(keratin je polipeptid od kojeg su gradene dlake) i uzrokuje blage opekotine kozZe. Stoga,

fenol pospjeSuje uniStavanje sadrzaja pilonidalnog sinusa i potiCe njegovo cijeljenje (12).

U literaturi postoje razni podatci o uspjesSnosti lije€enja fenolom raznih koncentracija.
Postoje otopine u rasponu 25-80% koncentracije fenola, a moze se naci u obliku gela ili
otopine. U studiji iz 2010. godine dokazano je da su niske koncentracije fenola (40%)
jednako ucinkovite kao i visoke koncentracije, a imaju manju pojavu rekurencije i
komplikacija (13). S druge strane, prospektivha randomizirana studija iz 2016. godine
navodi da niske koncentracije fenola nisu u€inkovite u prodiranju kroz Supljine sinusa
zbog nakupljanja krvi u istim. Stoga tvrde da 80%-ni fenol pruza bolje rezultate u odnosu
na fenol niskih koncentracija(14). Do sada nije usuglasena uspjesnost fenola u lijecenju
pilonidalnog sinusa. Medutim, faktori koji povecavaju stopu uspjeSnosti su primjena

fenola u viSe navrata i sinus kiretaza.

11



Stopa recidiva nedvojbeno je veca kod lije€enja fenolom u odnosu na kirursko lijecenje
pa se on u praksi ¢uva kao rezervna mogucnost. UspjesSnost terapije primjenom fenola
varira u raznim studijama 62-95%. Primjena fenola u viSe navrata pokazala se daleko
ucinkovitijom od jednokratne upotrebe. Takoder, stopa komplikacija se razlikuje u raznim
studijama, a iznosi 0-15,2%. U ranom periodu najée$¢e komplikacije su opekline oko

analnog podrucja, cellulitis i apces.

Prednosti lijecenja fenolom su jednostavno koristenje, mala cijena, a zbog anestetskog
ucinka i bezbolan oporavak. Pacijentima je vrlo prihvatljiv oblik lije€enja zbog izbjegavanja
kirurSkog zahvata, brzog vra¢anja svakodnevnim obvezama, minimalne boli i rijetke
pojave komplikacija. Aksoy i suradnici u studiji preporu€uju upotrebu polifenola kod

mladih ljudi s blazim oblicima bolesti kao prvu metodu lijeCenja (3).

5.1.2. Fibrinsko ljepilo

Fibrinsko ljepilo uz prethodnu kiretazu sinusa pokazalo se uspjeSnim u lijeCenju
pilonidalnog sinusa. Fibrinsko ljepilo djeluje na nacin da imitira koagulacijsku kaskadu
tako da cijepa fibrinogenske lance i stvara fibrinske ugruske. Ti se ugrusci vremenom

razgraduju i potiu cijeljenje aktivacijom makrofaga i stvaranjem kolagena.

Studija iz 2018. pokazala je da je kiretaza zajedno s obliteracijom sinusa fibrinskim
ljiepilom uspjedna u oko 66% slu€ajeva nakon 1 tretmana, a ¢ak 97% nakon dva tretmana
istim. Ista studija pokazala je i stopu recidiva od 27%. lako je stopa recidiva visoka,

pokazala se kao dobra alternativa ukoliko pacijent odbija opsezan operacijski zahvat.

12



Neke od prednosti lijeCenja pilonidalnog sinusa fibrinskim ljepilom su veée zadovoljstvo

pacijenta, kraci oporavak i manji broj kontrolnih pregleda (15).

5.2. Kirur§ke metode

Glavni cilj kirurgije u lijeCenju je kompletno odstranjenje pilonidalnog sinusa. Ono
podrazumijeva uklanjanje glavne Supljine s dlakama i granulacijskim tkivom te izvodnih i
bocnih kanali¢a. Sam kirurg odlu€uje o dubini ekscizije koja moze pratiti dubinu samog
sinusa ili dubinu sakrokocigealne fascije neovisno o dubini sinusa. Opcenito je pravilo da
se maksimalno pokusava ocCuvati zdravo tkivo kako bi oporavak bio kraci i kako bi se
smanijio rizik za pojavu komplikacija. Posto nema jedinstvenog protokola u lije¢enju
bolesti, prikazat ¢e se najceSce koristene kirurSke metode. Mogu se podijeliti na ekscizije

sa sekundarnim i s primarnim cijeljenjem te minimalno invazivhe metode.

5.2.1. Ekscizija sa sekundarnim cijeljenjem

Ekscizija pilonidalnog sinusa sa sekundarnim cijeljenjem najjednostavnija je kirurSka
metoda lijeCenja bolesti. NajCeSc¢e se izvodi uz lokalnu anesteziju, medutim kod opseznog
i kompliciranog oblika bolesti moze se raditi pod spinalnom ili opéom anestezijom.
Operacijski zahvat obuhvaca eksciziju pilonidalnog sinusa bez Sivanja. Nakon zahvata
pacijentu se savjetuje odrzavati poja¢anu higijenu i ograni¢avanje rastezanja zahvaéenog
podrucja. Pacijenti s boljom suradljivo§¢u u smislu higijene imali su bolje rezultate u
odnosu na nesuradljive pacijente. U velikoj studiji u Michiganu od preko 500 pacijenata

stopa recidiva iznosila je 3,2%. Neki od tih pacijenata bili su podvrgnuti reoperaciji koja je

13



ukljucivala debridman s paZzljivijom njegom rane. Komplikacije u smislu krvarenja i
produljenog cijeljenja pojavile su se u oko 5% pacijenata te su zbrinuti obradom rane,

kauterizacijom i Sivanjem. (16).

Ekscizija sa sekundarnim cijeljenjem daje jedne od najboljih rezultata Sto se tiCe stope
recidiva usporedivajuéi je s ostalim metodama. Medutim, cijeljenje otvorene rane je

produljeno i traje prosjecno oko 50 dana pa je vrlo nezgodno za pacijente (17).

Osim klasi¢ne ekscizije, postoji i njena modifikacija. Sinusektomija je minimalno invazivna
metoda koja podrazumijeva inciziju koZze uz sam rub pilonidalnog sinusa i potkoznu
ekstirpaciju sinusa, a rana cijeli sekundarno. Od klasi¢ne ekscizije razlikuje se u koli€ini
odstranjene koze i potkozja. Sinusektomija je metoda koja zdravo tkivo ostavlja intaktno

te time omogucava brze cijeljenje rane (18).

5.2.1.1. Marsupijalizacija
Marsupijalizacija je kirurSka metoda za lijeCenje pilonidalnog sinusa osmisljena 1937.

godine, a ima karakteristike primarnog i sekundarnog cijeljenja rane.

Kod marsupijalizacije radi se ekscizija pilonidalnog sinusa nakon kojeg se radi kiretaza
kako bi se uz dlake i debris uklonilo kompletno granulacijsko tkivo. Potom se rubovi rane

Sivaju na presakralnu fasciju, a rana je labavo vezana Savovima.

Kod takve vrste Sivanja potkozno tkivo u potpunosti je prekriveno kozom pa je omoguéeno
brze cijeljenje rane u odnosu na sekundarno cijeljenje. Kako su Savovi labavo postavljeni,

infekcije i komplikacije vezane za ranu su minimizirane (19).
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Marsupijalizacija je prijelazna metoda koja iskoriStava najbolje od obje metode cijeljenja.
Odlikuje se nizom stopom komplikacija rane u odnosu na eksciziju s primarnim cijeljenjem

i kraéim vremenom oporavka u odnosu na eksciziju sa sekundarnim cijeljenjem rane.

5.2.2. Ekscizija s primarnim cijeljenjem
Ekscizija s primarnim cijeljenjem kirurSka je tehnika razvijena kako bi vrijeme oporavka
bilo krace u odnosu na sekundarno cijeljenje. PribliZavanje rubova rane Savovima

rezultira brzim cijeljenjem tkiva, ali rana se ¢eSc¢e komplicira infekcijom i dehiscijencijom.

5.2.2.1. Ekscizija s medijanim zatvaranjem

Zahvat se izvodi najCesSc¢e pod lokalnom anestezijom. Kako bi se olakSala vizualizacija
Supljina i kanali¢éa najprije se injicira metilensko modrilo. Potom se radi incizija i
evakuacija sadrzaja pilonidalnog sinusa, odnosno evakuacija svog modrilom obojenog
tkiva sve do dubine presakralne fascije. Poslije evakuacije, kirurski rez je vertikalan i Siva
se u medijanoj sredini, to jest u samom interglutealnom rascjepu (Slika 2.). Postavlja se

dren kako bi se rizik od komplikacija rane smanijio.
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Slika 2. Medijano zatvaranje nakon ekscizije pilonidalnog sinusa (20)

Ekscizija s medijanim zatvaranjem nije Siroko priznata metoda lijeCenja pilonidalnog
sinusa. Takva metoda ima najviSu stopu recidiva i visok rizik za razvoj komplikacija. Osim
toga, Cesto rezultira nezadovoljstvom pacijenata zbog duge hospitalizacije, bolnosti i

dugog vremena oporavka (20).

5.2.2.1. Karydakis rezanj
Glavni princip Karydakisa reznja je ekscizija pilonidalnog sinusa uz zatvaranje s
asimetriCnim reznjem. Tim se reznjem medijana brazda zaravnjuje i prevenira se

odlaganje dlaka u interglutealni rascjep i tako sprije€ava rekurenciju.

Izvodi se u spinalnoj anesteziji, a prijeoperativno se daje antibiotska profilaksa. Pristupa
se lateralno od interglutealnog rascjepa te se injicira metilensko modrilo u sinusne
kanalice. Zatim se oznace granice pilonidalnog kompleksa i radi se elipsoidna ekscizija
do oznacenih granica i sve do sakralne fascije u dubinu. Potom se rezanj pomakne tako

da prekrije medijanu brazdu te se Siva lateralno uz postavljanje drena (Slika 3.). Pacijentu
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se svakodnevno vrsi inspekcija rane te se otpusta kucéi Cetvrti ili peti postoperativni dan.
Dren se odstranjuje 7-12 dana kasnije, a Savovi se skidaju otprilike jedanaesti dan nakon

operacije (6, 17).

Karydakis rezanj jednostavna je metoda lije€enja pilonidalnog sinusa, sa stopom recidiva
od oko 0-8%. Prikladan je za pacijente sa lokalizacijom kanali¢a u samoj natalnoj brazdi,

dok kod pacijenata sa otvorima kanali¢a s obje strane gluteusa nije izvodiva (21).

Slika 3. Karydakis rezanj (4)
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5.2.2.2. Bascomov rezanj

Metoda po Bascomu fokusira se na minimalnu eksciziju zdravog tkiva i lateralni pristup.
JoS se naziva i metoda zatvaranja rascjepa ili dizanja rascjepa. lzvodi se pod opéom
anestezijom, a do sinusa se pristupa lateralnom incizijom. Ekscidira se tkivo pilonidalnog
sinusa sa $to manjim prodiranjem u zdravo tkivo, a potom se rana zatvara primarno ili
sekundarno. Prednosti sekundarnog zatvaranja su brze cijeljenje i bolje podnoSenje za

pacijenta, dok su nedostatci ceSce infekcije rane i dehiscijencija (6, 17, 19).

5.2.2.3. Limbergov rezanj
Limbergov roboidni rezanj smisljen je 1946.godine, a tehnika podrazumijeva upotrebu
transpozicijskog reznja. Prednosti takve metode su jednostavnost izvodenja, smanjena

napetost rane i zaravnavanje samog rascjepa pa je time maniji rizik recidiva (20).

Zahvat se izvodi u spinalnoj anesteziji. Oznacuje se romboidno podrucje unutar kojeg su
svi otvori kanali¢a pilonidalnog sinusa. Ekscidira se kozZa i potkozno tkivo iz te regije sve
do sakrokokcigealne fascije. Zatim se oblikuje rezanj koji sadrzi kozu, potkozje i fasciju
misi¢a gluteus maximusa koji se potom rotira i prekriva medijani defekt (Slika 4.). Koriste
se potkozni i kozni pojedinacni Savovi skupa s drenom. Pacijent se otpusta doma drugi
postoperativni dan uz otklanjanje drena te mu se savjetuje pojacana higijena i
izbjegavanje pokreta istezanja tijekom iduca tri tiedna. Pokazalo se da je ta metoda bolja
od jednostavne ekscizije i ostalih reznjeva obaziru¢i se na vrijeme oporavka i stopu

recidiva i komplikacija (22).
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Slika 4. Shema rekonstrukcije Limbergovim reznjem (22)

5.2.3. Minimalno invazivni pristup

Minimalno invazivan pristup kirurS8ka je tehnika povezana s minimalnom ekscizijom i
maksimalnim ocuvanjem okolnog zdravog tkiva. Povezana je s kra¢im trajanjem
hospitalizacije, skorijim vracanjem uobiCajenim aktivhostima i manjoj razini
postoperativne boli koji rezultiraju veéim zadovoljstvom pacijenata. Minimalno invazivan

pristup podrazumijeva endoskopsko i lasersko lije€enje pilonidalnog sinusa (23).

5.2.3.1.Endoskopski pristup
Meinero i suradnici su 2013.godine predstavili novu metodu lije€enja pilonidalnog sinusa

koji se temelji na minimalno invazivhom pristupu. Zahvat je nazvan EPSIT (endoscopic
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pilonidal sinus treatment), a cilj mu je vizualizacija lumena pilonidalnog sinusa

Meniereovim fistuloskopom (Slika 5.) i njegovo unistavanje.

Slika 5. Meinereov fistuloskop (24)

Zahvat pocinje pozicioniranjem pacijenta i infiltracijom lokalnog anestetika. Podjeljen je u
dijagnostic¢ku i operativnu fazu. Cilj prve faze je locirati sve Supljine i kanalice pilonidalnog
sinusa. Meinerovim fistuloskopom se pristupa kroz vanjski kanali¢ te se ispuni otopinom
kako bi se vizualizirao lumen kanali¢a. U operativnoj fazi endoskopskim se forcepsom
uklanjaju dlake i folikuli dlake. Zatim se umece elektrokirurSki noz koji je spojen na
monopolarnu elektrodu i sluzi za ablaciju granulacijskog tkiva oko sinusa. Nekroti¢ni

materijal uklanja se Cetkicom ili kiretom ukoliko je povr3nije smjestena (24).

Endoskopsko lije€enje pilonidalnog sinusa omogudilo je direktnu vizualizaciju Supljine i

kanalica samog sinusa. Vizualizacija sinusa omogucuje kirurgu inspekciju svih
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potencijalnih kanali¢a i abcesa, direktnu potvrdu o odstranjenju dlaka i debrisa, unistenju

granulacijskog tkiva i u€inkovitoj hemostazi.

Endoskopski zahvat omogucuje minimalno prodiranje u zdravo tkivo te je stoga
podnosljiviji za pacijenta. Pacijenti navode manju postoperativhu bol, brZze vracanje

svakodnevnom Zivotu i neugodu usporedujuci s ostalim operativnim tehnikama (25, 26).

5.2.3.2. Laser terapija
Prvi se put u Belgiji 2014.godine koristi laserska terapija u lijec¢enju pilonidalnog sinusa.
On radi na principu uniStavanja epitela kanali¢a sinusa koji se potom suzavaju i zatvaraju

stvaranjem granulacija.

Zahvat se izvodi u dnevnoj bolnici, jednostavan je za izvedbu i kratko traje. Izvodi se pod
regionalnom anestezijom i bez antibiotske profilakse. Prospektivna studija koristila je
dioda laser valne duljine 1470 nanometara i energije 10 vati. Zahvat zapocinje
prosirivanjem jama iz kojih se uklanjaju debris i dlake. Nakon toga slijedi ulazak lasera u
jamu ili kanali¢ i aplikacija laserskih zraka koja ih oStecuje epitel i obliterira (27). Osim
prosirivanja jama, Cesto se uz laserski zahvat primjenjuje i toCkasta ekscizija jer takva

kombinacija metoda pokazuje maniji broj recidiva (4).

Stopa recidiva je oko 15%, a indiciran je za bolesnike s brojnim jamama i sekundarnim
otvorima kako bi se izbjegao opsezan kirurSki zahvat i dugotrajan oporavak. Laserska
terapija je sigurna i jednostavna metoda koja daje dobre rezultate Sto se tiCe izljeCenja i
stope recidiva. Za pacijente je to dobra alternativa kirurSkom zahvatu zbog kraceg

vremena oporavka i bolje podnosljivosti, odnosno manje razine boli (8).
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Studija iz 2020. usporedila je upotrebu Karydakisova reznja i ablaciju sinusa laserom uz
toCkastu eksciziju. DoSli su do zakljuCka da su pacijenti subjektivno zadovoljniji s laser
tretmanom jer navode manju bol i kraci oporavak. Stoga, Yardimci preporu¢a upotrebu

lasera u ranijim stadijima bolesti (4).
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6. STOPA RECIDIVA

Uspijeh lijeCenja pilonidalnog sinusa mjeri se viemenom oporavka, pojavom komplikacija
i stopom recidiva. Postoje razvijene brojne tehnike lijec¢enja, medutim nijedna tehnika

dosad nije u potpunosti uklonila recidive.

Ostatni kanali¢éi nakon ekscizije, infekcije postoperativnog oZiljka i predispozicija
bolesnika mogu biti uzrok recidiva. Stopa recidiva kod ekscizije s medijanim Sivanjem
nedvojbeno je najvisa. Kod takve tehnike tenzija na ranu je velika, a rana ostaje u
interglutealnom rascjepu S$to povecava rizik recidiva. Zbog toga su se razvile
rekonstrukcijske tehnike kojom bi se izravnao duboki natalni rascjep i ozZiljak pomaknuo

lateralno.

Pretrazujuéi literaturu vidljiva je raznolikost uspjeha lije€enja i stope recidiva medu
razli¢itim ustanovama. Studija iz 2020. navodi stopu recidiva od 5% kod Siroke ekscizije
bez Sivanja. Ekscizija s primarnim medijanim $avom pokazala je stopu recidiva od ¢ak

38%, dok su asimetri¢ne ekscizije i zatvaranja pokazala stopu recidiva od oko 1,5-8%.

Laser sa svojom minimalnom invazivno$¢u ovisno o vrsti primjenjenih laserskih zraka

pokazuje stopu recidiva 13-19%, a endoskopski zahvat oko 8% (4).
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7. RASPRAVA

Optimalno lijeCenje pilonidalne bolesti trebalo bi biti uinkovito, s minimalnom
manipulacijom zdravog tkiva, kratkim vremenom oporavka i malom stopom recidiva. Uz

to, bitna je kontrola boli te zadovoljavajuci estetski rezultat.

Primarno zatvaranje rane medijanim Savom povezano je s visokom stopom rediciva (Cak
38%), dok je kod ekscizije sa sekundarnim cijeljenjem oko 5%. Stopa recidiva kod
asimetriCnih tehnika zatvaranja poput Limbergova reznja je oko 1,5-5,3%, dok je kod
primjene Bascomovog i Karydakis reznja ta stopa nesto veca, odnosno ona iznosi oko
8%. Stoga, vecina studija i istrazivanja ne podrzavaju eksciziju s medijanim Sivanjem kao
opciju za lije€enje pilonidalnog sinusa. Preferiraju se metode sa niskom stopom recidiva
kao ekscizija sa sekundarnim cijeljenjem ilii rekonstukcija reznjevima. Takoder, posto
nedostaje randomiziranih prospektivnih studija, nemoguce je iznijeti objektivhe podatke
o uspjesSnosti lijeCenja. Razlog tome je $to se veé postojane studije razlikuju po broju
ispitanika, kriteriju ukljucivanja u studiju, vremenu pracenja pacijenata i mjerenih kriterija

(4).

Osim stope recidiva, potrebno je uzeti u obzir i druge parametre poput u€estalosti pojave
komplikacija i vremena cijeljenja rane. Unato¢ niskoj stopi recidiva i pojave komplikacija,
ekscizija sa sekundarnim cijeljenjem ima najduze vrijeme cijeljenja s prosjekom od oko
50 dana. Navedena metoda uzrokuje dulje vrileme izostanka s posla i privremenu
invalidnost. S obzirom da je to radno sposobna populacija, pacijentima je vrlo tesSko
odluCiti se na takvu metodu. Takvo lijeCenje povezano je s ve¢im nezadovoljstvom

pacijenata i ¢e$¢im dolaskom na bolni¢ke kontrole (17).
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Pojava infekcija postoperativho zna€ajno je veca kod zatvorenih rana zbog vece tenzije i
manje drenaze sadrzZaja iz dubine rane. Kako bi se smanijile takve komplikacije kod rana
s primarnim zatvaranjem, neki autori preporuCuju postavljanje drena nekoliko dana
postoperativno. Engleska pregledna studija navela je u€estalost infekcije kod medijanog

zatvaranja 10,4%, a kod lateralnog zatvaranja Savovima 6,3% (28, 29).

U zlatnoj sredini Sto se tiCe vremena cijeljenja rane nalaze se kirurSke metode s
primarnim cijeljenjem. One omogucavaju povratak na posao vec¢ za nekoliko dana do
tiedana. Medutim, kod njih su komplikacije neSto CeS¢e u smislu infekcije rane i
nakupljanje seroma. Takvi pacijenti u fazi oporavka ¢eSce imaju osjecaj nelagode prilikom

izvodenja uobicajenih pokreta i osjecaju postoperativnu bol.

Opcenito, primarno zatvaranje povezano je s brzim cijeljenjem rane i brzim oporavkom,

dok je sekundarno cijeljenje povezano s manjom stopom recidiva.

Rekonstrukcija reznjevima razvijena je kako bi omogucéila manju tenziju rane i samim tim
sprijeCila dehiscijenciju rane. Takoder, zaravnjuje interglutealnu brazdu pa time znacajno

smanjuje u€estalost recidiva u odnosu na medijano Sivanje (30).

S druge strane, kod metoda lijeCenja fenolom, fibrinskim ljepilom i laserom pacijenti su
isti dan otpusteni iz bolnice te im se savjetuje pojaCana higijena tretiranog podrucja.
Takve neinvazivne i minimalno invazivhe metode pacijentima su podnosljivije i ve¢ se
idu¢i dan vrac¢aju svakodnevnim obvezama. Cjeloukupno zadovoljstvo takvom vrstom
lije€enja znacajno je vece u odnosu na operativnhe metode. Ti su pacijenti radno sposobni
i osjeCaju minimalnu nelagodu u tretiranom podrucju Sto ih ne ograniCava u uobiCajenim

naporima (31-37).
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U lije€enju pilonidalne bolesti u novije vrijeme sve se viSe preferiraju minimalno invazivne
metode. Kod odabira nacina lijeCenja ovisi kliniCki stadij bolesti i veli¢ina samog sinusa.
Poznato je da se kod kompliciranijih oblika pilonidalnog sinusa s mnostvom boc¢nih

kanali¢a uspjednost takvih zahvata zna€ajno smanjuje.

UspjeSnost zahvata i stopa recidiva pokazala se boljom kod klasi¢nih kirur§kih metoda u
odnosu na endoskopski zahvat. Unato¢ tome, kod endoskopske metode znacajno je nizi
rizik od komplikacija. Takoder, krace je vrijeme cijeljenja i vece je zadovoljstvo pacijenta

(38-40).

Studija iz 2020.godine navodi lasersku ablaciju uz eksciziju izvodnih kanali¢a kao vrlo
uspjesnu tehniku izbjegavajuci klasi¢ne, opsezne operativne zahvate (27). Medutim, ona
je rezervirana za nekomplicirane oblike bolesti. Stopa recidiva u studiji iz 2020. godine je
2,9% $to je izvrstan rezultat, no period praéenja je bio oko 2 godine $to je prekratak period
da bi se dobili pouzdani rezultati. Prednosti takve metode su minimalne, povrsne rane i

brzo cijeljenje, manja bolnost i brz povratak svakodnevnim aktivnostima (4).

Osim kirurskih tehnika, prema nekim radovima, na pojavu komplikacija utjeCe veli€ina i
broj Supljina pilonidalnog sinusa. Izrazito velike Supljine s brojim kanaliCima povezani su
s ucCestalim recidivima i infekcijama rane. Na loSije postoperativne ishode utjece i

obiteljska povijest bolesti i upotreba lokalne anestezije (34).
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8. ZAKLJUCCI

Pilonidalni sinus relativno je Cesta bolest koja se pojavljuje kod mlade, radno sposobne
populacije. lako bolest nije smrtonosna, znacajan je uzrok morbiditeta i smanjenja
kvalitete Zivota pojedinca. Trenutno, u svijetu postoje brojne tehnike lijeCenja pilonidalnog
sinusa, no rezultati lijeCenja i stope recidiva variraju medu studijama, klinikama i

drzavama. Uz to, €ini se da na ishod lijeCenja uvelike utjeCe iskustvo i vjestina kirurga.

Idealno lije€enje pilonidalnog sinusa ukljuCuje minimalno invazivan zahvat, kratku
hospitalizaciju, brz povratak svakodnevnim aktivnostima, visoku stopu uspjesSnosti i
minimalnu stopa recidiva. Posto niti jedna metoda dosad opisana u svijetu ne ispunjava
sve navedene uvjete, izbor lije€enja predstavlja izazov kirurgu, ali i pacijentu. 1z razloga
Sto nema zlatnog standarda, kod odabira vrste lije€enja treba uzeti u obzir opseznost

bolesti i subjektivnu procjenu kirurga.

Osim toga, rezultati raznih studija znac¢ajno variraju u broju ispitanika, vremenu pracenja
i koristenim metodama lije€enja. Sukladno tome, teSko je iznijeti pravovaljani zaklju¢ak o
tome kako bi se bolest trebala lijeciti. Stoga su potrebna velika randomizirana istrazivanja

kako bi se oformio standardiziran protokol u lije€enju pilonidalnog sinusa.
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9. SAZETAK

Pilonidalni sinus je lokalizirano kroni€no upalno stanje koje najceSce zahvaca
sakrokokcigealno podrucje. Prevalencija je najveca kod mladih muskaraca, a etiologija je
do danas sporna. Simptomi mogu biti raznoliki, a ovisni su o obliku bolesti koji moze biti
asimptomatski, akutni i kroni¢ni. Terapija pilonidalnog sinusa takoder ovisi o stadiju
bolesti, a razlikuje se konzervativni, kirurski pristup i laserski tretman. O odabiru lijeCenja
ovisi veli€ina defekta i odluka samog kirurga uz pacijentov pristanak. Idealan tretman
trebao bi pruZziti 100%-tno izlije€enje, brz oporavak i stopu recidiva od 0% medutim on do
danas ne postoji. Unato€ razvoju brojnih tehnika joS uvijek ne postoji zlatni standard u

lijecenju pilonidalnog sinusa.

Klju¢ne rijeci: pilonidalni sinus, recidiv, kirurgija
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10. SUMMARY

The pilonidal sinus is a localized chronic inflammatory condition that most commonly
affects the sacrococcygeal area. The prevalence is highest in younger men and the
etiology is controversial to this day. The symptoms can be varied depending on the form
of the disease, which can be asymptomatic, acute and chronic. Pilonidal sinus therapy
also depends on the stage of the disease, with a conservative, surgical and laser
treatment approach. The type of treatment depends on the size of the defect and the
decision of the surgeon himself with the patient's consent. The ideal treatment should
provide 100% cure, quick recovery and a recurrence rate of 0% however it does not exist
to this day. Despite the development of numerous techniques, there is still no gold

standard in the treatment of the pilonidal sinus.

Key words: pilonidal sinus, recurrence, surgery
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