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Introduzione

Il sinus pilonidalis, definito anche cisti pilonidale o
cisti sacro-coccigea, rappresenta un’affezione benigna
(eccezionali e di origine incerta i casi di cancerizzazio-
ne riportati in letteratura), localizzata in regione sacro-
coccigea, che ancora oggi presenta problemi contro-
versi di inquadramento etiopatogenetico e di strategia

chirurgica spesso gravata da insuccessi e da recidive.
Interessando quasi esclusivamente soggetti giovani, nel
pieno dell’attività lavorativa, pone anche seri problemi
di tipo sociale, in relazione alle prolungate ospedalizza-
zioni ed alle lunghe inabilità derivanti, con perdita di
giornate lavorative. 

La lesione è rappresentata da una cisti localizzata a
livello della linea interglutea, solitamente a 3-4 cm dal-
l’ano, la quale, a seguito di ripetuti episodi flogistico-
supppurativi, dà origine a tramiti fistolosi sottocuta-
nei, con uno o più orifici cutanei che in profondità
possono arrivare sino alla fascia sacrale, inglobando pe-
li nel loro contesto, da cui il nome proposto per primo
da Hodges nel 1880 (1, 2).

L’origine congenita (cisti dermoide) (3, 4) o acqui-
sita è da sempre oggetto di discussione, ma allo stato
attuale tale patologia è quasi unanimemente conside-
rata di tipo acquisito, assimilabile ad un granuloma da
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RIASSUNTO: Il trattamento chirurgico del sinus pilonidalis con
trasposizione di lembo secondo Dufourmentel.
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In tale studio sono presi in considerazione 175 casi di sinus pilo-
nidalis cronico, trattati con tre diversi tipi di tecnica radicale: 30 casi
con metodo aperto, 48 casi con asportazione e sutura diretta sulla li-
nea mediana, 97 casi con plastica di rotazione secondo Dufourmentel.

L’analisi delle giornate di degenza, dei tempi medi di guarigione,
della tollerabilità dei pazienti e delle percentuali di insuccessi e recidi-
ve consente di affermare che la tecnica secondo Dufourmentel è quella
che più si avvicina ai criteri ideali, permettendo rapide guarigioni con
minimi disagi e bassa percentuale di recidiva. Inoltre, la buona tolle-
rabilità della tecnica e l’uso di recenti anestetici locali maggiormente
efficaci ci hanno permesso di programmare un trattamento in day sur-
gery con un buon risultato clinico. 

SUMMARY: Surgical treatment of sinus pilonidalis by Dufourmen-
tel’s flap technique.

M. DE FALCO, M. RAGUSA, G. OLIVA, A. MIRANDA, C.
GIUDICIANNI, P. SPERLONGANO, C. DE ROSA, F. CALZOLARI, C.
MISSO, N. AVENIA

The present study reports the results of surgical treatment of 175
consecutive chronic pilonidalis sinus cases by excision alone, excision
and primary closure, excision and Dufourmentel’s flap technique. 

The analysis of hospital stay , average recovery time, patient com-
pliance and percentages of failures and recurrences enables us to state
that Dufourmentel’s technique is the best choice, allowing fast recovery
with minimal discomfort and lower rate of recurrence. Moreover the
good compliance of the technique and the use of recently introduced
more effective local anaesthetics have allowed us to plan the treatment
in a day-surgery setting with good clinical results.
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corpo estraneo prodotto dalla penetrazione di peli cu-
tanei nella pelle, il cui momento patogenetico iniziale
è rappresentato da una follicolite a livello del solco in-
tergluteo, che evolve in un ascesso prima acuto, indi
cronico, il quale, a causa della disposizione dei follico-
li a livello del solco intergluteo, presenta nella stragran-
de maggioranza dei casi una direzione cefalica, lonta-
no dall’ano (5-7).

La teoria dell’origine acquista è basata anche sul ri-
lievo che la malattia è sicuramente legata alle caratteri-
stiche ed allo sviluppo dell’apparato pilosebaceo, in-
sorgendo in età post-puberale e raramente dopo i 40
anni, soprattutto in soggetti maschi e con apparato pi-
losebaceo fortemente rappresentato; hanno sicura-
mente importanza nella patogenesi l’obesità e la pro-
lungata posizione assisa (jeep-disease) (8). 

Varie modalità di trattamento sono state provate
per la malattia pilonidale: incisione e drenaggio, escis-
sione e chiusura per seconda intenzione, marsupializ-
zazione, escissione e chiusura per prima intenzione e
tecniche con lembo (9-12).

Non è stato tuttora individuato il trattamento chi-
rurgico ideale, capace di garantire una rapida guarigio-
ne ed un minore tasso di recidive e sono stati proposti
e sostenuti diversi tipi di intervento, distinti in “con-
servativi” e “radicali” (13-17), nessuno dei quali ha
consentito di ottenere risultati del tutto soddisfacenti,
soprattutto in termini di recidiva, legata sia alla natura
della malattia (ripetute infezioni di follicoli rimasti in-
clusi nella cicatrice) che ad un difetto di tecnica, per
asportazione non radicale del tessuto infetto. In lette-
ratura diversi Autori hanno individuato nell’asporta-
zione radicale e nella successiva ricostruzione con lem-
bo peduncolato secondo Dufourmentel una efficace
opzione terapeutica del trattamento del sinus pilonida-
lis (18-26).

In questo studio retrospettivo analizziamo la nostra
esperienza relativa agli ultimi 175 casi di sinus piloni-
dalis trattati chirurgicamente in modo radicale.

Pazienti e metodi

Negli ultimi 5 anni abbiamo osservato e trattato radicalmente
175 casi di “malattia pilonidale” cronica. Di questi, 125 (93 uomi-
ni, 32 donne; età media 29 anni) erano pazienti giunti all’osserva-
zione con sinus suppurato, nei quali è stato inizialmente eseguito
in anestesia locale solo un trattamento di incisione e drenaggio,
con ricerca ed eventuale asportazione di peli, ma che sono stati poi
ritrattati radicalmente a distanza di tempo variabile (1-4 mesi). Per
20 di essi si trattava di sinus recidivo ad un primo trattamento ri-
tenuto “radicale”, con uno o più tragitti fistolosi aperti in superfi-
cie.

Per quanto concerne il trattamento del cavo residuo, nei primi
pazienti, quasi tutti operati in anestesia locale (solo 4 in anestesia
generale):

-in 30 casi è stato adottato il metodo aperto con zaffo, che pre-

vede la guarigione della ferita per seconda intenzione, attraverso
medicazioni quotidiane a partire dalla II-III giornata postoperato-
ria con soluzione antibiotica; 

-in 48 casi, invece, è stata adottata la ricostruzione per sutura
diretta e chiusura quindi per prima intenzione, utilizzando punti a
U a tutto spessore, distanziati di circa 1 cm, che in profondità rag-
giungono la fascia sacrale, cercando di mantenere i bordi della fe-
rita estroflessi in superficie; in questi è stato consigliato il decubito
prono, la prima medicazione è stata effettuata in IV-V giornata, la
rimozione dei punti è stata graduale sino alla XV giornata. 

Negli ultimi 97 casi, quasi sempre trattati in anestesia locale
(solo 6 casi in epidurale), è stata adottata la tecnica di copertura
con lembo cutaneo secondo Dufourmentel (14, 15), secondo lo
schema geometrico classico previsto dall’autore (Figg. 1 e 2). Par-
ticolare attenzione è stata posta nello scollare i lembi dal piano mu-
scolo-aponeutorico sottostante, senza incorrere in fenomeni di de-
vascolarizzazione; l’accostamento del piano sottocutaneo è stato
praticato con punti semplici con fili intrecciati riassorbibili e la su-
tura cutanea con punti staccati, molto ravvicinati, in monofila-
mento non riassorbibile. 

Sia nei casi ricostruiti per sutura diretta sulla linea mediana, sia
nei casi trattati con plastica di rotazione, l’atto operatorio ha rical-
cato sempre alcuni passaggi standard, quali: una preventiva accura-
ta tricotomia, con ampia disinfezione della parte; la divaricazione
dei glutei con trazione mediante cerotto; l’introduzione peropera-
toria di blu di metilene nei tragitti fistolosi; l’ampia escissione (a

Fig. 1 - Rappresentazione grafica delle linee di incisione per il lembo cutaneo
secondo Dufourmentel.

Fig. 2 - Linee di incisione cutanea.
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cuneo o a losanga) dell’area infetta, sino alla fascia sacrale; il man-
cato ricorso all’elettrobisturi per l’incisione (usato solo per emosta-
si), allo scopo di non provocare una scarsa irrorazione dei bordi ed
una vasta necrosi del tessuto adiposo; l’uso di un drenaggio aspira-
tivo rimosso in III giornata all’atto della dimissione o in V giorna-
ta al primo controllo ambulatoriale; un trattamento antibiotico se-
condo la metodica short-term.

Per l’anestesia locale abbiamo usato ropivacaina cloridrato 7,5
mg/ml per l’infiltrazione profonda e mepivacaina cloridrato al 2%
per l’infiltrazione superficiale.

Risultati

Nei 30 pazienti trattati con metodo aperto, in cui
il tempo di degenza medio è stato di 10 giorni e la gua-
rigione completa è avvenuta in media in 45 giorni,
non si sono avute complicanze flogistico-infettive; ab-
biamo tuttavia registrato una scarsa compliance alle
prolungate e fastidiose medicazioni. Abbiamo inoltre
riscontrato 3 casi di recidiva. 

Nei 48 pazienti trattati con escissione completa e
sutura per prima intenzione sulla linea mediana, la
guarigione è avvenuta in tempi medi più rapidi (circa
15 giorni) e certamente con minori disagi per il pa-
ziente; tuttavia in 12 casi si è avuta deiscenza parziale
o totale della sutura, con ritardo della guarigione avve-
nuta per seconda intenzione e, soprattutto, abbiamo
registrato 9 casi di recidiva (6 dopo guarigione per pri-
ma e 3 dopo guarigione per seconda). 

In 25 di questi 78 pazienti la cicatrice, pur ben
consolidata, si è presentata a distanza ipertrofica, ine-
stetica e dolente. 

I pazienti trattati con plastica secondo Dufourmen-
tel per contro hanno avuto, nella stragrande maggio-
ranza, un decorso postoperatorio gravato da scarso do-
lore locale, con minimi disagi (in particolare, è appar-
sa molto ridotta la sensazione di tensione prodotta dal-
la sutura mediana); abbiamo riscontrato 11 casi di sie-
romi, con parziale deiscenza della sutura, trattati con
evacuazione ed esitati in rapida guarigione per secon-
da. La degenza postoperatoria è stata di un giorno in
83 casi e di non oltre tre giorni in 14 casi. 

La guarigione è avvenuta in tempi molto più ridot-
ti (media 10 giorni); a tutt’oggi (tempi di follow-up
oscillanti tra 10 e 36 mesi), abbiamo registrato 3 casi
di recidiva (Tab. 1) trattata con escissione e guarigione
per seconda intenzione.

Discussione

Ad oggi persistono le controversie circa la natura e
la patogenesi del sinus pilonidalis, nonché sul suo trat-
tamento chirurgico “ideale”, capace di garantire una
riduzione dei disagi per il paziente, con scarsi tempi di
ospedalizzazione e ridotti tempi di guarigione e, so-

prattutto, la riduzione dell’incidenza di recidiva.
Nel nostro studio, in cui non sono compresi i casi

di sinus “acuto” in suppurazione, per i quali appaiono
inevitabili il trattamento di incisione e drenaggio e l’e-
levata percentuale di recidive, abbiamo confrontato i
risultati ottenuti con tre diversi tipi di tecnica radicale
e li abbiamo confrontati con quelli riportati da altri
autori in letteratura.

Nella nostra esperienza, come in letteratura, le me-
todiche che prevedono la guarigione per seconda in-
tenzione presentano lo svantaggio di un tempo di cica-
trizzazione molto lungo, con forti disagi per il pazien-
te (medicazioni quotidiane, prolungata astensione dal
lavoro, cicatrici inestetiche e dolorose). Tuttavia il tas-
so di recidiva è inferiore a quello registrato nei pazien-
ti trattati con asportazione completa e sutura primaria
sulla linea mediana (7-42%) (20, 27), probabilmente
perché la guarigione per granulazione comporta un ap-
piattimento della plica interglutea e ciò impedisce o ri-
duce lo sfregamento delle natiche, con accumulo di
peli e detriti, spesso indicati come fattori patogenetici
scatenanti lo sviluppo dell’infezione. Alcuni Autori
(18) hanno addirittura individuato, sulla base di fatto-
ri anatomici e costituzionali, un vero e proprio habitus
pilonidalis le cui caratteristiche sembrano essere: parti-
colare profondità della plica interglutea, abbondante
sviluppo dell’apparato pilosebaceo, favorente l’accu-
mulo di peli liberi e detriti cellulari, penetranti attra-
verso i follicoli piliferi, traumatismi meccanici ripetuti
in regione sacro-coccigea.

Sulla base di tali considerazioni e dagli spunti della
letteratura, che ne riporta un basso tasso di recidive (0-
3%) (25, 28, 29), negli ultimi 97 casi consecutivi ab-
biamo adottato la tecnica della plastica secondo
Dufourmentel, capace di garantire la riduzione in

TABELLA I - PERCENTUALI DI RECIDIVA.
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profondità o la scomparsa della plica interglutea e la
modifica della direzione di crescita dei peli, con corre-
zione quindi delle citate sfavorevoli condizioni anato-
miche, favorenti lo sfregamento delle natiche e quindi
la possibilità di penetrazione di peli e detriti cellulati.

Inoltre, la possibilità di adottare la rotazione di un
lembo, ci ha permesso di eseguire escissioni ampie (so-
prattutto in casi recidivi, con più di un orificio cuta-
neo, talora distanti tra loro) e di assicurare comunque
la guarigione per prima intenzione (Fig. 3).

Abbiamo verificato una percentuale molto bassa di
complicanze (11 casi di sieromi, con parziale deiscen-
za della sutura nel tratto longitudinale paramediano
inferiore) e di recidive, le quali di solito si verificano
entro tre anni dall’intervento (30, 31), ma soprattutto
la netta riduzione dei disagi lamentati dai pazienti, con
ridotta sensazione di tensione sulla linea di sutura e
possibilità, quindi, di rapida dimissione e di pronta e
completa guarigione. Inoltre, abbiamo quasi sempre
adottato l’anestesia locale (88 casi su 97), con ulterio-
ri, sensibili, miglioramenti della tollerabilità del pa-
ziente e dei tempi di ospedalizzazione, al punto di ese-
guire un trattamento anche in regime di day-surgery.

Conclusioni

Nella nostra esperienza la tecnica seconda Dufour-
mentel, che presenta rispetto alle altre tecniche opera-
torie tempi più lunghi, è stata quella che più si è avvi-
cinata ai criteri dell’intervento ideale per il trattamen-
to del sinus pilonidalis, facendo registrare una bassa
percentuale di recidive e, soprattutto, una discreta tol-
lerabilità da parte dei pazienti, la quale, unitamente al-
la maggiore efficacia degli anestetici locali di recente
acquisizione, ci ha permesso di programmare un trat-
tamento di day-surgery per la cura radicale di tale af-
fezione. 
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