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ВЪВЕДЕНИЕ
Хипотезата за конгениталната етиология на 

пилонидалната болест не корелира добре с висо-
кия процент (над 50%) на рецидивите след „ра-
дикална“ хирургия. Елиминирането на придоби-
тите причини (окосмяване, особености на апо-
кринните жлези при някои индивиди, най-ве-
че в юношеска и млада възраст, наднорменото 
телесно тегло, личната хигиена) води до добри 
следоперативни резултати (4). Според теориите 
за  патогенезата на заболяването са предложени 
множество оперативни техники. Те са разделе-
ни най-общо в две групи - отворени и затворени 
техники. Последните са с претенция за радикал-

ност, добри козметични резултати, скъсен бол-
ничен престой и намалени разходи (1-3). 

В настоящата статия се предлага вариант на 
полузатворена техника, която е подходяща както 
при рецидивни, така и при фистулозни супури-
рали кисти без оформяне на абсцес или флегмон 
в околните меки тъкани.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДИ
Проведено е проучване върху 221 болни с 

пилонидална болест, лекувани през  периода от 
януари 2007 г. до май 2013 г. в МБАЛ „Авис Ме-
дика” ООД - гр. Плевен. Мъжете са 169 (77,9% от 
случаите) на възраст от 15 до 67 г. при средна въз-
раст от 22,8 г. Жените са 48 (22,11% от случаите) 
на възраст между 9 и 51 г. при средна възраст от 
33 г. Супуративни форми на болестта се устано-
вяват при 50 болни (23% т случаите). На повтор-
на намеса в планов порядък са подложени 16 от 
тях (4 жени и 12 мъже) с персистиране на болес-
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тта след инцизии. При други 5 болни (10% от слу-
чаите) е извършена радикална марсупиализация 
при супурацията при 3-6-месечно проследяване, 
освен в един случай. При 167 болни са извърше-
ни ексцизии по методика, описана по-долу.

ОПИСАНИЕ НА ОПЕРАТИВНАТА 
ТЕХНИКА
Анестезия - обичайно местна, при рецидив-

ни и комплицирани фистулозни варианти - спи-
нална. При супуративни форми - препоръчи-
телно обща анестезия, което дава възможност за 
марсупиализация на кистата.

Положение на пациента на операционната 
маса - по корем, с наклон от 30° при таза или под-
лагане на текстилно руло с подходящ диаметър.

Предоперативна подготовка - щателна епи-
лация интерглутеално и глутеално в полето на 
последващите превръзки, за предпочитане непо-
средствено преди интервенцията.

Основни принципи на изрязването: ексци-
зия в здраво при максимално запазване на кожа-
та; за ориентация на границите се използва сон-
диране на фистулните ходове и инжектиране на 
багрило - метиленово синьо за минимално кър-
вене и прегледност - след срязване на кожата се 
работи с електронож, като се редуват секция и 
коагулация. 

Техники за ликвидиране на кухината след 
ексцизията:

При малки размери - тампониране с аква-
цел сребро до вторично гранулиране и епители-
зиране на дефекта. 

При по-големи кухини (обичайно) се смък-
ват кожните краища към дъното чрез шев с еди-
нични конци на кожата към пресакралната фас-
ция поотделно за всяка страна, след което се по-
ставя лента  аквацел сребро с ширина 2 см и мар-
лено руло над нея. Краищата на срещуположни-
те конци се завързват над рулото с умерено прис-
тягане и тогава се отрязват. 

На следващият ден рулото се отстранява 
без лентата, като се прави надвръзка с 2-3 марли. 

След дехоспитализацията болният взема 
душ през ден, превръзката се отстранява с на-
мокряне, а оперативната рана се измива с вода 
и сапун. След подсушаване с марля върху рана-

та се нанася цикатридина-шпрей и се прави над-
връзка със стерилни марли. Конците се свалят 
между 9-я и 12-я ден. При оплакване от  пруритус 
кожата в областта на свалените конци се намазва 
с тридерм-унгвент, а оформилите се хиперграну-
лации се тушират с 20% р-р на сребърен нитрат. 
Превръзките се извършват от близък на болния 
по указания от хирурга, който ежеседмично из-
бръсва интерглутеалната област и следи за про-
тичането на оздравителния процес. 

Пълно оздравяване с епителизация се на-
блюдава между четвъртата и шестата седмица. 
Белегът е естетичен, понякога дори трудно забе-
лежим. Временната нетрудоспособност при па-
циентите варира от 2-3 седмици до месец и поло-
вина, рядко повече.

След хирургичната интервенция не се уста-
новяват рецидиви на заболяването. Това също е 
основание за препоръчването на описаната хи-
рургична методиката за използването й в планов 
порядък.
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