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1	INTRODUZIONE	

La Cisti Pilonidale, altresì conosciuta come Sinus Pilonidalis (dal latino pilus = capello e 

nidus = nido), è una patologia infiammatoria cronica caratterizzata dalla presenza di una o 

più cavità a contenuto pilifero e con detriti cellulari nel contesto del tessuto sottocutaneo 

associato alla comparsa di aree ascessuali e tramiti fistolosi. La localizzazione più frequente 

è a livello della regione sacrococcigea, in particolare in sede presacrale, con le fistole 

localizzate nel solco intergluteo ad almeno 4-8 cm dall’orifizio anale ed un’estensione del 

processo flogistico in senso craniale. 

Le prime descrizioni di quella che oggi è conosciuta come cisti pilonidale risalgono alla 

prima metà del 1800 ed il primo a descriverla è stato Herbert Mayo: “sinus contenente 

follicoli piliferi localizzati nella regione sacrococcigea di una paziente di sesso 

femminile” [1]. 

Molte sono state le procedure, chirurgiche e conservative, proposte per il suo trattamento; 

tuttavia non esiste al momento attuale un “gold standard” e tutte sono gravate da un elevato 

tasso di recidiva e di difficile gestione ospedaliera e domiciliare, soprattutto per il controllo 

del dolore e la ripresa delle attività quotidiane. 

Negli ultimi anni, allo scopo di migliorare la qualità di vita dei pazienti, consentendo il 

recupero postchirurgico in tempi brevi ed una riduzione del periodo di ospedalizzazione, è 

stata ideata una nuova tecnica mininvasiva denominata E.P.Si.T. (Endoscopic Pilonidal 

Sinus Treatment).  

Lo scopo di questo studio preliminare, condotto su 22 pazienti operati con tale tecnica tra 

luglio 2018 e febbraio 2020, è quello di confrontare questa tecnica con i trattamenti 

tradizionali. 

Sono stati raccolti dati relativi ai fattori predisponenti la patologia, alla procedura chirurgica 

e al follow up postoperatorio e messi a confronto con i risultati riportati in letteratura. 
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2	EPIDEMIOLOGIA	

La cisti pilonidale rappresenta una patologia benigna, ma spesso invalidante per le attività 

quotidiane dei pazienti. 

La fascia di età maggiormente colpita è quella postpuberale, fino ai trenta anni [2], con 

rapporto tra maschi e femmine di 2.2:1, giustificato da un maggior sviluppo dell’apparato 

pilifero. La presentazione della patologia nel periodo prepuberale e dopo i 40 anni è rara. 

In ambito pediatrico, in particolar modo tra i 12 e i 18 anni, questo rapporto risulta tuttavia 

molto diverso rispetto a quello degli adulti, con lieve prevalenza nel sesso femminile 

(F:M=1:1/0,8) [3].  

In letteratura è riportata la correlazione tra BMI (Body Mass Index) e sviluppo di tale 

patologia: infatti obesità e sovrappeso sono fattori di rischio  riconosciuti, sebbene questa 

relazione risulti spesso non statisticamente significativa.  

La Società Italiana di Chirurgia Colon Rettale, nella stesura delle linee guida per il sinus 

pilonidalis, indica un aumento del rischio di sviluppare la patologia in correlazione ad 

obesità e vita sedentaria [4].  

Una maggiore incidenza è riscontrata inoltre nei pazienti di etnia caucasica, soprattutto nei 

paesi mediterranei. L’incidenza è pari a 25-26 casi su 100.000 [3] nella popolazione 

generale, mentre per quanto riguarda la popolazione adolescenziale è di 2,5 casi su 1000 [5].  
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3	E.P.Si.T	.	

La E.P.Si.T. (Endoscopic Pilonidal Sinus Treatment) è una procedura innovativa, ideata e 

descritta per la prima volta nel 2013 dal Dr. Piercarlo Meinero in seguito al successo e 

all’esperienza acquisita con la procedura V.A.A.F.T. (Video-Assisted Anal Fistula 

Treatment) [60].  

È una tecnica mininvasiva video-assistita per il trattamento primario della cisti pilonidale e 

delle sue recidive. Tale intervento mira ad evitare ampie ferite chirurgiche e lunghi periodi 

di dolorosa convalescenza derivanti dalle comuni procedure chirurgiche: questo è possibile 

grazie all’utilizzo dell’endoscopia, che permette di asportare completamente il tessuto 

patologico e/o infetto, attraverso una o più incisioni del diametro inferiore al centimetro. 

  

3.1	STRUMENTARIO	

Il kit è composto da un fistuloscopio operativo (Karl Storz GmbH), un otturatore, un 

elettrodo monopolare, una spazzola e una pinza endoscopica. Il fistuloscopio è collegato ad 

un sistema video ed è dotato di un canale ottico e di un canale di irrigazione/operativo 

[Figura 1]. Ha un’angolazione oculare di 8°, lunghezza 18 cm e diametro di 3.2 x 4.8 mm. 

La presenza di una impugnatura rimovibile permette di maneggiarlo più facilmente.  

 

Figura 1: strumentario 
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3.2	PREPARAZIONE	PREOPERATORIA	

Prima che il paziente venga portato in sala operatoria, è importante assicurarsi che la 

regione sia stata accuratamente depilata a domicilio e, in caso contrario, si provvede alla 

stessa in reparto. Si somministra al paziente la profilassi antibiotica in singola dose, 

calcolata in base al peso del paziente, almeno 30 minuti prima della procedura chirurgica   

Si procede con l’esecuzione di anestesia locale o spinale, che può associarsi ad una lieve 

sedazione. Si posiziona il paziente prono, con le gambe leggermente divaricate ed i glutei 

allargati mediante utilizzo di cerotti.  

Uno dei due canali del fistuloscopio viene collegato ad una sacca contenente 5000 ml di 

glicina-mannitolo al 1%. Per mantenere il campo asciutto si utilizza un aspiratore 

posizionato a livello intergluteo, al di sotto dell’orifizio della cisti [Figura 2].  

 

Figura 2: campo operatorio 

Il primo operatore si posiziona sul lato destro del tavolo operatorio [Figura 3]. 

 
Figura 3: posizionamento operatori  
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3.3	DESCRIZIONE	DELL’INTERVENTO	

La procedura consta di due fasi: quella diagnostica e quella operativa. L’accesso si esegue 

tramite l’orifizio principale, situato nella maggior parte dei casi lungo la linea interglutea, 

direttamente con il fistuloscopio o previo ampliamento mediante incisione per permettere il 

passaggio dello strumento. Nel caso in cui ci siano più orifizi, è necessario che vengano 

sondati tutti [Figura 4].  

 

Figura 4: sondaggio orifizi 

La fase diagnostica mira a identificare la reale estensione della patologia e la presenza di 

eventuali tramiti fistolosi e cavità secondarie per evitare il rischio di recidiva. Inoltre, 

l’infusione della soluzione di glicina-mannitolo consente la dilatazione dell’intera area della 

cisti migliorando la visuale e permette la conduttività elettrica durante la fase operativa di 

cauterizzazione.  

Una volta introdotto lo strumento, si individua la cavità con tutti i suoi eventuali recessi ora 

ben visibili sullo schermo, così come i peli e i detriti cellulari. L’ampio grado di libertà del 

fistuloscopio permette movimenti in tutte le direzioni per una migliore esplorazione [Figura 

5].  
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Figura 5: fase diagnostica 

Nella seconda fase, quella operativa, si asporta tutto il tessuto patologico precedentemente 

visualizzato [Figura 6]. Viene dunque rimosso l’otturatore per permettere l’inserimento della 

pinza, con la quale vengono asportati sotto visione i peli e i follicoli piliferi. Si procede con 

l’introduzione dell’elettrodo monopolare e si cauterizza il tessuto di granulazione presente 

sulle pareti dell’intera area precedentemente visualizzata. Questa procedura va effettuata 

con particolare attenzione per evitare di lasciare zone non trattate. 

 

Figura 6: rimozione dei peli mediante pinza durante la fase operativa  

 Il materiale necrotico viene poi asportato mediante brushing con l’apposita spazzola 

endoscopica e/o con cucchiaio di Volkmann [Figura 7].  
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Figura 7: brushing con cucchiaio di Volkmann 

Il controllo dell’emostasi si ottiene sempre con l’utilizzo dell’elettrodo monopolare [Figura 

8]. 

 

Figura 8: elettrodo monopolare 

La cute circostante l’orifizio può essere asportata indifferentemente all’inizio o alla fine 

della procedura praticando un’incisione circolare con rimozione del tessuto di granulazione 

a carico del tramite fistoloso [Figura 9]. Questo passaggio è importante per permettere 

un’adeguata cicatrizzazione della ferita. L’orifizio ottenuto al termine della procedura non 

viene suturato [Figura 10].  
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Figura 9: asportazione cute circostante l’orifizio; Figura 10: risultato post-operatorio 

Viene effettuato un ultimo lavaggio con soluzione fisiologica [Figura 11] prima del 

posizionamento di garze sterili a copertura della ferita.  

 
Figura 11: lavaggio con fisiologica 

Al termine della procedura si applica una medicazione semplice e i pazienti, essendo in 

regime di day surgery, vengono dimessi il giorno stesso [61] [Figura 12].  

 

Figura 12: riassunto fasi E.P.Si.T 
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È stata proposta nel 2014 da Milone et al. [61] una modifica a tale tecnica, che consiste 

nell’inserimento di un plug protesico all’interno della cavità residua una volta terminata 

l’operazione [Figura 13].  

Previa incisione per creare una seconda apertura, il plug viene inserito per mezzo di una 

sonda attraverso l’orifizio inferiore e fuoriesce da quello superiore.  

Lo scopo è quello di prevenire l’inclusione dei peli e facilitare la guarigione della ferita 

attraverso processi idrolitici ed enzimatici; il plug forma una sorta di impalcatura sulla quale 

migrano cellule di varia natura tra cui fibroblasti e cheratinociti, successivamente la 

neoapposizione di tessuto fibroso colma il vuoto della cavità.    

 

Figura 13: plug descritto da Milone et al. 

3.4	COMPLICANZE	

Le complicanze che si possono sviluppare a seguito dell’intervento sono: 

! emorragia	

! ematoma	

! sieroma	

! necrosi	

! infezione, definita come persistente secrezione maleodorante associata a dolore, 

tumefazione, arrossamento nella zona interessata e sintomi sistemici, che 

necessita terapia antibiotica [Figura 14]	

! sviluppo di granuloma	
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! ritardo di guarigione, se presenza della ferita dopo 1,5 mesi dall’intervento 

chirurgico	

! incompleta guarigione, se persistenza di ferita o secrezioni oltre 2 mesi dopo 

l’intervento	

! recidiva di malattia, qualora il paziente lamenti sintomi locali come fastidio, 

dolore e secrezioni dopo 3 mesi dall’intervento [62] 	

 

Figura 14: infezione 

La persistenza della malattia, così come la recidiva, possono essere nuovamente trattate con 

la tecnica endoscopica [62].  

3.5	POSTOPERATORIO	E	FOLLOW	UP	

La maggior parte dei pazienti non necessita di analgesia nella fase postoperatoria. Anche 

nella settimana successiva la sintomatologia dolorifica è limitata, con una media di 1.9 

secondo la scala VAS (Visual Analogue Scale), che scende a 0 nelle seguenti due settimane 

[60]. Tale scala di valutazione del dolore è quella più comunemente utilizzata in ambiente 

ospedaliero, sia per la sua semplicità di compilazione sia per la sua interpretazione facile e 

veloce: è composta da una linea orizzontale di 10 cm che rappresenta l’intensità del dolore, 

l’estremità sinistra corrisponde a 0, ovvero assenza di dolore, mentre l’estremità destra a 10, 

massimo del dolore. Per quanto riguarda l’interpretazione, si considera dolore lieve da 1 a 3, 

moderato da 4 a 6 e grave da 7 a 10 [63]. 

Non è prevista terapia antibiotica. 
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La gestione postoperatoria consta di medicazioni semplici che possono essere eseguite dai 

familiari dei pazienti: iniezione di 10 ml di soluzione fisiologica nell’orifizio due volte al 

giorno, facendo in modo di creare un’adeguata pressione per raggiungere anche i recessi più 

distanti. Bisogna fare attenzione a evitare una prematura chiusura della cute sovrastante la 

cavità poiché il processo rigenerativo deve avvenire progressivamente dal basso verso l’alto, 

pena la recidiva della malattia. Ad un mese dall’intervento la ferita dovrebbe essere 

completamente chiusa [60].  

Nel postoperatorio è importante mantenere depilata tutta la regione sacrococcigea, 

eliminando in tal modo uno dei più importanti fattori predisponenti. 

I pazienti vengono seguiti ambulatorialmente [Figura 15] con visite a una e due settimane 

dall’intervento chirurgico, durante le quali si effettuano medicazioni con soluzione 

fisiologica, eventuale riapertura degli orifizi cutanei prematuramente chiusi e asportazione 

di peli dalla cavità residua. 

	

Figura 15: controllo ambulatoriale 

Successivamente viene ridotta la frequenza dei controlli con cadenza mensile/trimestrale.  

Viene definita “guarigione” [Figura 16] la completa chiusura della ferita, con assenza di 

secrezioni e dolore nell’area sottoposta all’intervento chirurgico sia spontanei che provocati, 

senza segni di infezione né di infiammazione.  
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Figura 16: completa guarigione 

Uno studio multicentrico del 2016, condotto da Meinero et al. su un campione di 250 

pazienti, ha rilevato un tasso di recidiva a un anno del 5%. 

Nella popolazione pediatrica, le recidive trattate con un secondo intervento E.P.Si.T. hanno 

ottenuto la guarigione nel 100% dei casi [64].       

Dall’ultimo studio pubblicato da Meinero et al. (febbraio 2019) è emersa una correlazione 

tra numero di orifizi esterni e incompleta chiusura, in particolar modo si passa da una 

percentuale di 1.7% nei casi con una sola apertura, a 3.8% nei casi con due aperture e 

addirittura 21.4% se presenti tre o più aperture [62]. 

3.6	GESTIONE	ANESTESIOLOGICA	

Le strategie anestesiologiche utilizzabili per un intervento di E.P.Si.T. sono sostanzialmente 

due e sono l’anestesia generale e l’anestesia spinale. Per scegliere la più adatta bisogna 

considerare diversi fattori preliminari: 

1. la posizione richiesta per l’esecuzione dell’intervento chirurgico è quella prona. 

Dal punto di vista cardiovascolare si ha una diminuzione dell’indice cardiaco dovuto 

sia ad un minor ritorno venoso da ostruzione meccanica della vena cava inferiore, sia 

ad un aumento della pressione intratoracica. Dal punto di vista del sistema 

respiratorio, invece, vi è un parziale beneficio da questo posizionamento dovuto ad 

un miglioramento del rapporto ventilazione/perfusione con conseguente 

miglioramento della quantità di ossigeno disponibile (DO2). Un fattore importante 
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dal punto di vista anestesiologico riguarda la gestione delle vie aeree di un paziente 

prono: vi è un aumento del rischio di estubazione involontaria e di ostruzione del 

tubo tracheale da parte di secrezioni e/o sangue e conseguente difficoltà alla gestione 

della via aerea. Possono svilupparsi complicanze anche a livello del sistema nervoso 

centrale conseguenti a danni a livello della colonna cervicale o a occlusioni arteriose 

e/o venose durante il posizionamento quali neuropatia ischemica del nervo ottico, 

occlusioni dell’arteria retinica centrale e, più in generale, complicanze relative ai 

nervi periferici [65]. 

2. l’intervento viene svolto prevalentemente in regime di day surgery, con la necessità 

di poter dimettere il paziente in serata se rispetta i criteri di dimissibilità SARNePI.  

Il sistema Ped-PADSS [Figura 17] è semplice, pratico e sicuro per la dimissione nella 

day surgery pediatrica (livello di prova V – forza della raccomandazione A). 

L’utilizzo del Ped-PADSS score può ottimizzare il flusso dei pazienti in day surgery, 

riducendo il tempo di permanenza in ospedale (livello di prova V – forza della 

raccomandazione A) [66]. 

 
Figura 17: sistema PED-PADSS 

3. I pazienti sono spesso soggetti con un BMI ≥ 25.  

Come spesso evidenziato dalla letteratura [67][68], l’anestesia spinale [Figura 18] è una 

tecnica sicura ed efficace anche nella popolazione pediatrica; permette di ridurre 

	15



notevolmente il dolore postoperatorio, il consumo di farmaci analgesici nel postoperatorio, e 

il tempo di monitoraggio in recovery room. La ripresa dell’alimentazione e dell’autonomia è 

più rapida nei pazienti sottoposti ad anestesia spinale, riducendo il tempo di 

ospedalizzazione e favorendo ricoveri in regime di day surgery [69]. 

 
Figura 18: principio dell'anestesia spinale 

L’anestesia spinale non risulta però scevra da complicanze: la più frequente è l’ipotensione 

(10-40 casi su 100) ma si possono manifestare anche riduzione della frequenza cardiaca (1 

casi su 10), nausea (5 casi su 100), cefalea (0,2-3 casi su 100) e dolore lombare (5-10 casi su 

100).  

L’anestesia spinale [Figura 19] viene eseguita a livello di L3-L4 con bupivacaina iperbarica 

0.5%, in quantità variabile a seconda delle caratteristiche antropometriche dei pazienti. In 

linea generale la dose somministrata è tra i 6 e i 7 mg. Dopo l’iniezione dell’anestetico, il 

paziente viene mantenuto in posizione seduta con le gambe rannicchiate per almeno 10 

minuti e, solo dopo aver testato l’effettiva riuscita del blocco sensitivo/motorio nella zona di 

intervento, si procede con il posizionamento del paziente sul tavolo operatorio e si inizia 

quindi la procedura chirurgica. In aggiunta, a discrezione dell’anestesista, si può effettuare 

una minima sedazione con midazolam o remifentanil in perfusione continua.  
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La gestione intraoperatoria del paziente ci permette di considerare l’anestesia spinale il gold 

standard, in assenza di controindicazioni assolute o relative all’effettuazione della stessa, 

per gli interventi di E.P.Si.T. eseguiti in regime di day surgery. 

 
Figura 19: induzione anestesia spinale 
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4	MATERIALI	E	METODI	

Tra luglio 2018 e febbraio 2020 presso il presidio ospedaliero Filippo Del Ponte sono stati 

operati 22 pazienti affetti da cisti pilonidale, reclutati per lo studio pilota qui presentato. 

Tutti sono stati sottoposti ad intervento chirurgico con tecnica E.P.Si.T.. La scelta del tipo di 

intervento è stata presa congiuntamente dai singoli pazienti e dalle rispettive famiglie, 

previo colloquio informativo durante il quale sono stati esposti i possibili vantaggi 

dell’utilizzo di tale tecnica e le differenze rispetto agli interventi open. 

I criteri di inclusione dello studio sono due: 

! età inferiore a 18 anni 

! pazienti affetti da cisti pilonidale	

Sono stati esclusi dallo studio i pazienti con un follow up inferiore a sei mesi.  

La procedura E.P.Si.T. è stata eseguita senza modifiche, rispetto alla descrizione di Meinero 

[61] e con lo strumentario da lui proposto. 

Per ogni singolo paziente sono stati raccolti dati in tre diversi momenti: 

! durante il prericovero  

! il giorno dell’intervento  

! ai successivi controlli ambulatoriali 	

Durante il prericovero sono stati raccolti dati demografici, anamnesi patologica prossima, 

esame obiettivo locale e sintomatologia. 

I dati anestesiologici, chirurgici e quelli relativi all’immediato postoperatorio sono invece 

stati raccolti il giorno dell’intervento. 

Durante il follow up sono stati recuperati dati riguardanti la qualità di vita, lo sviluppo di 

complicanze e la cicatrizzazione della ferita chirurgica. 

Tutti i pazienti sono stati seguiti ambulatorialmente nel primo mese con visite inizialmente a 

cadenza settimanale; successivamente la frequenza dei controlli è diminuita fino ad arrivare 

alla completa chiusura della ferita. 
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A tre mesi dall’intervento ad ogni paziente è stato chiesto di compilare il questionario 

PedsQL 4.0 (Pediatric Quality of Life Inventory - Teen Report), riguardante la qualità di vita 

nell’adolescente, in duplice copia: la prima relativa alla situazione nel periodo preoperatorio 

e la seconda relativa alla situazione attuale [Appendice 1]. Il PedsQL 4.0 è il questionario 

relativo alla qualità di vita nel paziente pediatrico più utilizzato in letteratura [70]. È stato 

progettato per la valutazione dei principali aspetti della salute delineati dall’OMS 

(Organizzazione Mondiale della Sanità) ed è proposto in lingua inglese, tradotto 

ufficialmente in molteplici altre lingue. È diviso in sezioni, a seconda delle fasce di età, e 

consta di una parte somministrata direttamente al paziente e un’altra da somministrare ai 

genitori.  

In particolare, le sezioni si dividono nei seguenti campi: 

! health and activities (8 domande)	

! my feelings (5 domande)	

! how i get along with others (5 domande) 	

! school (5 domande)	

Esistono poi delle tabelle di conversione e di interpretazione dei risultati in base anche al 

tipo di patologia che si prende in considerazione. Data l’età adolescenziale dei pazienti 

reclutati per lo studio, è stata utilizzata soltanto la parte di questionario relativa al paziente 

stesso.  

Sempre al raggiungimento dei tre mesi è stata applicata la Vancouver Scar Scale per la 

valutazione della cicatrice [Appendice 2]. Tale scala, nata con l’intento di monitorare 

l’evoluzione delle cicatrici da ustione [71], è sicuramente la più comunemente usata in 

ambito chirurgico [72]. La Vancouver Scar Scale tiene in considerazione quattro aspetti 

fondamentali della cicatrice assegnando ad ognuno di questi un punteggio crescente; lo zero 

corrisponde alla normalità, mentre valori più alti indicano modifiche rispetto al resto della 

cute sana.  

I parametri considerati sono: 

! pigmentazione (punteggio da 0 a 2)	
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! vascolarizzazione (punteggio da 0 a 5)	

! mobilità rispetto ai piani sottostanti (punteggio da 0 a 5)	

! altezza (punteggio da 0 a 3)	

Il punteggio finale si ottiene con la semplice somma dei parziali: un risultato basso 

corrisponde ad una migliore estetica finale. Lo 0 identifica infatti una cicatrice quasi 

invisibile rispetto alla cute circostante, mentre 10 equivale ad una cicatrice ipertrofica tipo 

cheloide. 

I dati sono stati raccolti utilizzando un foglio Excel e le analisi statistiche, quali medie e 

deviazioni standard, sono state calcolate tramite il medesimo programma. 

Sono stati utilizzati i seguenti test statistici: 

! t student  

! esatto di Fisher  

Il primo è stato utilizzato per confrontare le medie rilevate in due campioni con lo scopo di 

valutare se la differenza tra i valori osservati fosse significativa.   

Il livello di significatività è stato posto al 5% (p< 0,05)  

Il secondo invece è stato utilizzato per testare la significatività della differenza nei valori 

osservati tra diverse coppie di variabili nominali dicotomiche di campioni poco numerosi. Il 

livello di significatività è stato posto anche in questo caso al 5% (p < 0,05).   
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5	RISULTATI	

Nel campione reclutato per lo studio pilota, si riscontra la prevalenza del sesso femminile 

(F:M=2,1:1), con un’età media di 15,2 ± 1,9 anni. 

Per quanto riguarda i parametri antropometrici, è emerso che il peso medio è di 68,34 ± 

19,14 kg e il BMI (Body Mass Index) medio di 24,19 ± 5,77, con un minimo di 16,5 e un 

massimo di 40. Analizzando più accuratamente la media del BMI nella popolazione 

femminile rispetto a quella maschile si evidenzia un valore più elevato nella prima: 25,05 

contro 24,8 [Figura 20].  

  
Figura 20: BMI nella popolazione maschile e femminile 

Analizzando i pazienti si può notare che 2 (9%) erano già stati sottoposti a trattamento 

chirurgico con tecnica open, precedentemente al trattamento E.P.Si.T., mentre 12 soggetti 

(55%) erano stati già trattati conservativamente con antibiotico terapia e 4 con drenaggio 

dell’ascesso (18%). Solo 4 pazienti (18%) non sono andati incontro a infezione della cisti 

prima dell’operazione.  Si è riscontrato un tasso di familiarità del 23%. In due casi il parente 

affetto era il padre e nei restanti due uno zio. 

All’esame obiettivo locale si è osservata la presenza di fistolizzazione cutanea nel 91% dei 

casi, di cui l’85% lungo la linea interglutea e i restanti casi in sede paramediana destra o 

sinistra. Sono state riscontrate secrezioni sierose e/o purulente in 15 pazienti (68%), 

iperemia in 5 (23%) e marcato irsutismo in 12 (55%). Nel 64% dei casi il dolore era il 

sintomo principale ma solo in 8 pazienti (36%) vi è stata una compromissione dello 
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svolgimento delle attività quotidiane, con perdita di giorni di scuola e/o di allenamenti 

sportivi. 

Riguardo alle indagini diagnostiche, in tutti i casi è stata eseguita almeno una ecografia dei 

tessuti molli della regione sacrale; solo nel 9% è stata posta indicazione all’esecuzione di 

risonanza magnetica (RM): in un caso perché si trattava di plurirecidiva, nel secondo 

invece, è stata eseguita per escludere la presenza di comunicazione con il midollo sospettata 

all’esame ecografico. Una volta accertata la mancanza di tramiti il paziente è stato incluso 

nello studio.  

Le caratteristiche della popolazione sono riassunte nella tabella 1. 

Tabella 1: caratteristiche della popolazione in studio 

DATI DEMOGRAFICI RISULTATI

Maschi 32% (7)

Femmine 68% (15)

Età media 15,2 ± 1,9

BMI medio 24,19 ± 5,77

BMI medio F 25,05 

BMI medio M 24,8

Pregressa terapia chirurgica 9% (2)

Pregressa terapia medica 73% (16)

Infezione cisti 82% (18)

Familiarità 23% (5)

N. di fistole 

- 0 	
- 1 	
- 2 	

- > 2

9% (2)  

50% (11) 

22,8% (5) 

18,2% (4)

Fistola mediana 85% (17)

Dolore 64% (14)

Secrezioni 68% (15)

Iperemia 23% (5)

Limitazione attività 36% (8)

Irsutismo 55% (12)

Ecografia 100% (10)

RM 9% (2)
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L’intervento chirurgico è stato eseguito nel 59% (13 pz) dei casi in anestesia spinale: di 

questi il 38% sono stati sottoposti a sedazione durante l’intervento. Il timing preoperatorio è 

stato sovrapponibile fra le due tecniche anestesiologiche con un tempo medio che si attesta 

intorno ai 21 ± 6,6 minuti.  

Al 72,7% dei pazienti è stata somministrata profilassi antibiotica perioperatoria come da 

protocollo intraospedaliero, ma in nessun caso è stata proseguita la terapia antibiotica nel 

postoperatorio.  

La durata dell’intervento è stata variabile, da un minimo di 30 minuti ad un massimo di 84, 

con media di 49,6 ±14,5 minuti.  

Nessuno dei pazienti presentava infezione in atto al momento dell’intervento chirurgico.  

Nel 72% dei casi l’accesso è stato singolo, dato il riscontro nella fase diagnostica di un solo 

tramite fistoloso. 

In due dei restanti casi sono stati evidenziati all’ispezione due tramiti fistolosi con 

successiva necessità di creare due accessi per la corretta esecuzione e curettage del sinus 

pilonidalis. In un terzo caso infine, un secondo orifizio si è evidenziato grazie alla pressione 

della soluzione di glicina-mannitolo continuamente infusa nella cavità, con necessità di 

effettuare quindi un secondo accesso. Si è riscontrata la presenza di peli e/o residui piliferi 

all’interno della cisti durante la fase diagnostica nel 64% dei casi.  

Al termine dell’intervento è stato misurato il diametro maggiore dell’orifizio, la cui media è 

di 1,09 ± 0,27 cm, mentre il secondo orifizio, riscontrato solo nel 23% dei casi, è risultato di 

dimensioni minori (media: 0,7 ± 0,27 cm). 

Non si sono verificate complicanze intra-operatorie in nessun intervento. 

Nel 77,3% dei casi la somministrazione di paracetamolo è stata sufficiente al controllo del 

dolore, nel restante 22,7% è stato somministrato ketorolac endovenoso nelle prime ore post-

operatorie. 

L’82% dei pazienti ha avuto un tempo di ospedalizzazione inferiore alle 12 ore, essendo 

stati dimessi nella giornata dell’intervento chirurgico. Il restante 18% è stato dimesso in 

prima giornata postoperatoria per permettere il completo recupero dall’anestesia. Infatti in 

tre casi le procedure chirurgiche erano state eseguite nel pomeriggio impedendo la 
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dimissione del paziente in serata. In un caso si è resa necessaria la permanenza in reparto a 

causa dell’insorgenza di lipotimia durante l’induzione dell’anestesia spinale. 

I dati raccolti durane il ricovero ed in particolare durante l’intervento sono riportati nella 

tabella 2. 

Tabella 2: dati relativi al ricovero 

Le complicanze sono state suddivise in tre gruppi a seconda della tempistica di 

presentazione: 

! complicanze a breve termine (entro un mese dall’intervento)	

! complicanze a lungo termine (tra uno e tre mesi)	

! recidiva (persistenza oltre i tre mesi) 	

DATI RICOVERO RISULTATI

Anestesia generale 41% (9)

Anestesia spinale,  

- di cui con sedazione

59% (13) 

38% (5)

Timing preoperatorio (minuti) 21 ± 6,6

Profilassi perioperatoria 72% (16)

Prosecuzione terapia antibiotica 0% (0)

Durata intervento (minuti) 49,6 ±14,5

Accesso singolo 77% (17)

Due accessi 23% (5)

Presenza di peli all’interno della cisti 70% (7)

Infezione in atto 0% (0)

Diametro maggiore orifizio principale 
(cm)

1,09 ± 0,27

Diametro maggiore orifizio secondario 
(cm)

0,7 ± 0,27

Complicanze intraoperatorie 0% (0)

Somministrazione solo paracetamolo 77,3% (17)

Ospedalizzazione < 12 h 82% (18)

Ospedalizzazione >12 h 18% (4)
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Nel primo gruppo rientrano lo sviluppo di ematoma, sieroma e l’infezione della cavità 

residua. Dall’analisi della nostra casistica è stata riscontrata solo l’infezione (27% dei casi) 

in pazienti con molteplici fistole interglutee (≧2). 

Cheloide (0%), persistenza del dolore (23%) e sviluppo di granuloma (18%) nella sede 

dell’intervento sono invece state considerate come complicanze a lungo termine.  

Nel 9% dei casi è stata riscontrata lombalgia nel lungo termine, ma non è stato possibile 

correlare questo dato né alla procedura chirurgica né all’anestesia spinale o alle condizioni 

fisiche dei pazienti, in quanto soggetti obesi con BMI superiore a 30. 

La recidiva è stata riscontrata in cinque pazienti, due dei quali sottoposti a precedenti 

procedure chirurgiche presso altri presidi. Un paziente era già stato sottoposto, presso altra 

struttura, ad intervento di escissione e un altro paziente, plurirecidivo, era stato sottoposto a 

due interventi di escissione e plastica tension-free e una procedura EPSiT. Prendendo in 

considerazione solo i casi non operati in precedenza, le recidive si riducono a 3 (15%). In 

tutti e tre i casi i pazienti erano portatori di plurime fistole  (≧ 2) in regione interglutea. 

Due pazienti hanno necessitato di accessi ambulatoriali al di fuori dei controlli programmati 

dopo sviluppo di infezione localizzata. 

Il 40% dei pazienti ha lamentato dolore nel periodo post dimissione, della durata media di 7 

giorni. 

I pazienti sono stati interrogati riguardo l’intensità del dolore nella prima settimana 

postoperatoria, secondo la scala VAS. Il 59% ha riferito assenza di dolore (punteggio 0), il 

27,3% ha riferito dolore minimo (punteggio tra 1 e 3) e il restante 13,7% dolore di media 

intensità (punteggio tra 4 e 6). 

Il ritorno alle attività quotidiane, escluse quelle sportive, è stato in media di 3 ± 2 giorni.  

Le medicazioni domiciliari, eseguite con soluzione fisiologica, sono durate da un minimo di 

tre settimane ad un massimo di dodici, escludendo i casi di recidiva. La media è stata di 5,5 

settimane. 

La cicatrizzazione completa è avvenuta in media in 6 settimane [Figura 21].  
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Figura 21: Tempi di cicatrizzazione 

A tre mesi dall’intervento chirurgico, è stata valutata la cicatrice mediante singola 

osservazione con Vancouver Scar Scale, da cui è stato ottenuto un punteggio medio di 1,91 

± 1,44. Come precedentemente descritto, a punteggi bassi corrispondono migliori risultati 

estetici [Figura 22]. 

	

Figura 22: Vancouver Scar Scale	

Dall’analisi dei questionari PedsQL, che ogni paziente ha effettuato relativamente al periodo 

preoperatorio e al follow up, i risultati totali sono passati da una media del 69% ad una 

media dell’88%, con un Δ medio del 19%. Le sezioni che più hanno influito su questo 
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risultato sono state “health and activities” e “feelings” (rispettivamente Δ medio del 25% e 

del 23%). 

In generale, possiamo osservare un miglioramento della qualità di vita dei pazienti; fanno 

eccezione due soggetti: uno dei due con recidiva, che ha mantenuto lo stesso punteggio pre 

e post operazione, ed uno che ha sviluppato lombalgia che ha condizionato negativamente la 

qualità di vita.  

I dati relativi al follow up dei pazienti sono sintetizzati nella tabella 3. 

Tabella 3: dati relativi al follow up 

DATI FOLLOW UP RISULTATI

Infezione 27% (6)

Sieroma 0% (0)

Ematoma 0% (0)

Dolore 23% (5)

Cheloide 0% (0)

Granuloma 18% (4)

Recidiva (tot) 23% (5)

Recidiva casi non plurioperati 15% (3)

Accessi ospedalieri extra follow-up 9% (2)

Dolore post dimissione 40% (9)

Durata media 7 giorni

Scala VAS dolore nella prima settimana: 

-  0	
-  1-3	
-  4-6

59% (13) 
27,3% (6) 
13,7% (23)

Ritorno alle attività (media) 3 ± 2 giorni

Durata medicazioni (media) 5,5 settimane

Tempi cicatrizzazione (media) 6 settimane

Vancouver Scar Scale 1,91 ± 1,44

PedsQL 

-  Δ totale post-pre    	
-  Δ sezione health and activities post-pre	
-  Δ sezione feelings post-pre

19% 
25% 
23%
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5.1	ANALISI	STATISTICA		

I dati raccolti sono stati analizzati mediante il test di fisher. 

Non sono state evidenziate correlazioni statisticamente significative (p<0.05) tra lo sviluppo 

di complicanze, in particolare l’infezione, e alcuni fattori tra cui: 

! il BMI dei soggetti in studio (0.594) [Tabella 4]	

! la somministrazione di antibiotico-profilassi (p=1) [Tabella 5]	

Tabella 4: correlazione tra sviluppo di infezione e BMI.  p=0.594 

Tabella 5: correlazione tra sviluppo di infezione e antibiotico-profilassi. p=1 

Si è riscontrata invece una correlazione statisticamente significativa (p<0.05) tra lo sviluppo 

di infezioni e il numero di fistole (p=0,0201) [Tabella 6]. 

Tabella 6: correlazione tra sviluppo di infezione e numero di fistole. p=0.020 

Analizzando le differenze tra pazienti sottoposti ad anestesia generale e spinale, si riscontra 

un minor dolore postoperatorio nei primi [Figura 23a e 23b]. In particolare, il 78% dei 

Fisher exact test

infezione si infezione no Totale

BMI < 25 9 3 12

BMI >25 9 1 10

Totale 18 4 22 

Fisher exact test

infezione si infezione no Totale

profilassi si 5 11 16

profilassi no 2 4 6

Totale 7 15 22 

Fisher exact test

infezione si infezione no Totale

fistole ≦ 1 1 11 12

fistole >1 6 4 10

Totale 7 15 22 
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soggetti che hanno eseguito l’intervento in anestesia generale riferiscono un dolore pari a 0 

secondo la scala VAS durante la prima settimana postoperatoria (p=0,0991) [Tabella 7].  

 

Figura 23a: dolore postoperatorio 

 
Figura 23b: dolore postoperatorio 

Tabella 7: correlazione tra dolore postoperatorio e tipo di anestesia. p= 0,0991 

Non è stata evidenziata una significativa correlazione tra il diametro massimo dell’orifizio 

alla fine dell’intervento, maggiore o minore di 1 cm, ed il tempo di cicatrizzazione, 

-1	

0	

1	

2	

3	

4	

5	

6	

0	 2	 4	 6	 8	 10	 12	 14	

Sc
al
a	
de

l	D
ol
or
e	

Titolo	dell'asse	

VAS	

Anestesia	spinale	

Anestesia	generale	

-1	

0	

1	

2	

3	

4	

5	

6	

0	 2	 4	 6	 8	 10	 12	 14	

Sc
al
a	
de

l	D
ol
or
e	

Titolo	dell'asse	

VAS	

Anestesia	spinale	

Anestesia	generale	

Fisher exact test

VAS = 0 VAS >0 Totale

anestesia generale 7 2 9

anestesia spinale 5 8 13

Totale 12 10 22
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maggiore o minore di 2 mesi (p=0,3412) [Tabella 8] ne lo sviluppo di infezioni (p=0.6713) 

[Tabella 9]. 

Tabella 8: correlazione tra tempo di cicatrizzazione e diametro dell'orifizio. p=0,3412 

Tabella 9: correlazione tra tempo di cicatrizzazione e lo sviluppo di infezione. p=0,6713 

Dall’analisi del campione, confrontando separatamente i soggetti con recidiva e senza 

recidiva, si riscontra un numero di fistole significativamente maggiore in quelli con recidiva 

(p=0.0048) [Tabella 10]. 

Tabella 10: correlazione tra recidiva e numero di fistole. p=0.0048 

Sembra inoltre essere influente lo sviluppo di infezione (p=0.0393) [Tabella 11]. 

Tabella 11: correlazione tra recidiva e infezione. p=0.0393 

Fisher exact test

 ≦ 2 mesi >2 mesi Totale

diametro ≦ 1 9 5 14

diametro >1 7 1 8

Totale 16 6 22  

Fisher exact test

infezione si infezione no Totale

diametro ≦ 1 4 10 14

diametro >1 3 5 8

Totale 7 15 22

Fisher exact test

recidiva si recidiva no Totale

fistole ≦ 1 0 13 13

fistole >1 5 4 9

Totale 5 17 22

Fisher exact test

recidiva si recidiva no Totale

infezione si 4 4 8

infezione no 1 13 14

Totale 5 17 22
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Analizzando inoltre separatamente i BMI dei pazienti con recidiva (27,42 ± 6,81) e quelli 

senza (24,04 ± 5,15), si è notato un BMI maggiore in quelli con recidiva, seppur tale valore 

non risulti statisticamente significativo (p=0.6241)[Tabella 12]. 

Tabella 12: correlazione tra recidiva e BMI. p=0.6241 

Successivamente, è stato utilizzato il test t di student per effettuare un confronto sui dati 

relativi alla compilazione del PedsQL, dopo aver accertato che seguissero una distribuzione 

normale. Da queste analisi è risultato significativo il confronto tra le medie dei punteggi 

totali (media del punteggio totale ottenuto nel preoperatorio e media del punteggio totale 

ottenuto nel postoperatorio): p <0,00001[Figura 24].  

 

Figura 24: confronto PedsQL pre e postoperatorio 

In particolar modo, le sezioni che più hanno influito su questo risultato sono state le prime 

due, ovvero “healt and activities” e “feelings” [Figura 25]. 

Fisher exact test

recidiva si recidiva no Totale

BMI < 25 2 10 12

BMI > 25 3 7 10

Totale 5 17 22
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Figura 25: grafico con i punteggi relativi a tutte le sezioni 
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6	DISCUSSIONE		

Nel corso degli anni, molte sono state le tecniche proposte per la gestione del paziente 

affetto da cisti pilonidale, di cui le principali sono state precedentemente descritte. 

In ambito pediatrico, la patologia interessa soprattutto l’età adolescenziale. Per tale motivo 

vi è sempre stata la necessità di sviluppare trattamenti che evitassero medicazioni dolorose e 

permettessero un rapido ritorno alle normali attività.  

La procedura E.P.Si.T. è stata introdotta da Meinero et al. nel 2013 [60] e ha ottenuto 

risultati soddisfacenti nella popolazione adulta; il primo studio sperimentale effettuato su 

pazienti pediatrici è stato quello pubblicato da Esposito et al. nel 2018 [73] che, con un 

campione di 15 soggetti adolescenti operati con questa tecnica, ne ha dimostrato l’efficacia 

e la sicurezza anche nella popolazione pediatrica.  

Un altro importante studio è stato pubblicato sempre nel 2018 da Pini Prato et al. [74], su 

una casistica più numerosa (43 pazienti): sono stati confermati gli stessi risultati ottenuti da 

Meinero ed Esposito. 

Come sottolineato da una review pubblicata da Hardy et al. nel febbraio 2019 [75], vi è 

sicuramente una lacuna importante nella pubblicazione di studi comparativi randomizzati 

riguardanti le principali tecniche chirurgiche e non in ambito pediatrico. Da questo deriva la 

difficoltà nella stesura delle linee guida per la gestione del sinus pilonidalis. La review di 

Hardy et al. mette a confronto i risultati ottenuti dai principali studi sulla popolazione 

pediatrica, analizzando il rischio di recidiva, le complicanze e i tempi di cicatrizzazione dei 

singoli trattamenti proposti.  

Dallo studio pilota condotto presso l’ospedale Filippo Del Ponte, sono emersi dati simili a 

quelli presenti in letteratura. 

La prevalenza riscontrata nel sesso femminile (32% maschi e 68% femmine) è in linea con i 

risultati trovati in letteratura per quanto riguarda l’età pediatrico-adolescenziale (M≤F). 

Questo dato è in contrasto con quello relativo alla popolazione adulta, nella quale il rapporto 

risulta invertito (M:F=3:1).  

Una spiegazione plausibile è stata proposta da R. Ozcan et al. [76], che nel loro studio 

pubblicato nel 2017 ipotizzano una correlazione tra la maggiore incidenza nel sesso 

	33



femminile e una precoce pubertà rispetto a quello maschile. La pubertà porta ad un aumento 

della quota di ormoni sessuali in circolo e conseguente aumento dell’attività delle ghiandole 

pilosebacee che favorirebbero lo sviluppo della patologia. Tale ipotesi era stata avanzata 

anche da Sondenaa et al. [3] alla fine degli anni ’90. 

In particolare, nel nostro studio, l’età media generale è di 15,2 ± 1,9 anni, ma andando ad 

analizzare separatamente i due gruppi troviamo una età media inferiore nelle femmine, 

rispettivamente 14,66 contro 16,28 dei maschi. L’analisi della differenza tra i due campioni 

non è però risultata significativa (p=0.058, t test). 

Da quanto emerso nello studio, la procedura E.P.Si.T. è eseguibile in anestesia generale o in 

anestesia spinale, ma la prima si correla ad un minor dolore postoperatorio, con una media 

secondo la scala VAS inferiore a 0,5 contro 1,66 dell’anestesia spinale. Tale risultato è 

confermato in letteratura da vari studi tra cui quello di Pini Prato et al. [74], che riferisce un 

dolore postoperatorio con media di 0,2 in anestesia generale contro 2,6 della spinale, sempre 

misurato con scala VAS.  

In generale, a prescindere dal tipo di anestesia, l’ospedalizzazione dei pazienti operati con 

tecnica E.P.Si.T. è ridotta. Vengono infatti dimessi il giorno stesso dell’intervento, risultando 

pertanto tale tecnica mininvasiva adatta al regime di day-hospital. 

Esposito et al. [73] invece, propongono un confronto tra tecnica tradizionale open e tecnica 

E.P.Si.T.: il dolore nelle prime 48 ore postoperatorie risulta mediamente maggiore nel primo 

caso con un punteggio di 6,8, mentre con tecnica mininvasiva il valore medio si abbassa a 

3,2.  

La ripresa delle attività è avvenuta in tempi brevi, in media 3 giorni; questo valore è in linea 

con quanto riportato da Meinero et al. [64], che indicano una media di 2 giorni, e da altri 

studi sulla popolazione pediatrica [73][74], in cui si ha completa ripresa entro 2,5 giorni. 

Facendo un confronto con altre tecniche non conservative, il numero di giorni prima del 

ritorno alle normali attività varia da un minimo di 10 ad un massimo di 71, come osservato 

da Speter et al. [77] e da Ozcan et al.[76]. 

Il BMI dei soggetti in studio è 24,19 ± 5,77. Questa L’associazione fra BMI e sviluppo di 

complicanze non è risultata statisticamente significativa (p=0.594, fisher test), così come 
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riportato da Yildiz et al. [57], che, nel loro articolo sulla tecnica Limberg flap, ipotizzano i 

possibili fattori di rischio per la malattia, osservando non statisticamente significativa 

(p=0.315) la correlazione tra BMI e complicanze. Tra gli altri studi che valutano questo 

aspetto possiamo citare quello di Pini Prato et al. [74], anche in questo caso è stato ottenuto 

un risultato non statisticamente significativo (p=0.295). 

La percentuale di infezione in questo studio è stata del 27%, più alta rispetto a quanto 

trovato in letteratura riguardo la procedura E.P.Si.T., seppur nel nostro caso associato a 

pazienti portatori di molteplici fistole. Come abbiamo visto dal nostro studio infatti sia lo 

sviluppo di infezioni che le recidive sono statisticamente correlate con il numero di fistole.  

che in quasi tutti i casi risultano ≧ 2. Si parla infatti di un paziente su 43 nello studio 

condotto da Pini Prato et al. [74], 0% nella pubblicazione di Esposito et al. del 2019 [78] e 

5,2% è il dato riportato da Sequeira et al. contro il 20% della tecnica tradizionale [79]. La 

maggior percentuale dei nostri dati non è completamente confrontabile con i dati della 

letteratura essendo il nostro uno studio preliminare. 

Per quanto riguarda i dati relativi alle altre tecniche utilizzate in ambito pediatrico, la review 

pubblicata da Hardy et al nel 2019 [75] riferisce un rischio di sviluppo di complicanze 

variabile: 

! 21% con tecnica open healing	

! 30% con incisione mediana e chiusura per prima intenzione	

! 14% con incisione para mediana e chiusura per prima intenzione	

! da 0% a 10% con le tecniche mininvasive (E.P.Si.T., colla di fibrina, fenolo)	

La relazione tra sviluppo di infezione e la somministrazione di antibiotico profilassi non è 

risultata statisticamente significativa (p=1, fisher test) così come osservato da Pini Prato et 

al. [74] (p=0.302), mentre il numero di fistole è risultato statisticamente significativo 

(p=0.0201, fisher test). 

Il tempo di cicatrizzazione è stato in media di 6 settimane, questo dato non sembra essere 

correlato a variabili come il diametro dell’orifizio alla fine dell’intervento né allo sviluppo 

di infezione. 
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Un peggior controllo della crescita pilifera nel periodo postoperatorio potrebbe essere la 

causa di questa lenta cicatrizzazione, come conferma lo studio condotto da Esposito et al. 

[78], che ha dimostrato l’efficacia dell’utilizzo della depilazione laser prima dell’intervento, 

riportando un tempo di chiusura significativamente minore rispetto al gruppo controllo (20,5 

giorni vs 27,5 giorni, p=0.001). In generale, dal momento che Yildiz et al. [80], in un 

articolo riguardante i fattori di rischio per il sinus pilonidalis, ha stabilito che una scarsa 

igiene correla ad un maggior rischio di sviluppo della malattia, si può ipotizzare che 

un’accurata igiene della regione diminuisca il rischio di ritardata chiusura, di infezione e di 

recidiva. 

Gli studi riguardanti la tecnica E.P.Si.T. riportano una media di 4 settimane per la completa 

chiusura dell’orifizio:  

! Esposito et al. [73], 15 pazienti tutti cicatrizzati entro un mese	

! Pini Prato et al. [74], di 43 pazienti 38 si sono chiusi in un mese	

! Sequeira et al [79], 21 pazienti con una media di chiusura di 28 giorno	

! Esposito et al. [78], 59 pazienti chiusi entro un mese.	

Facendo invece un confronto con le altre procedure utilizzate in ambito pediatrico, emerge 

un tempo di cicatrizzazione nettamente superiore nelle tecniche di chiusura per seconda 

intenzione, con una media di 10/11 settimane come osservato da Nars et al. [6] e da Ozcan 

et al. [76], mentre in quelle per prima intenzione avviene in 5 settimane circa, un poco meno 

se si considerano le incisioni para mediane come sottolineato da Hardy et al. [75].  

La recidiva si è presentata in cinque pazienti (23%) di cui due già plurirecidivi. Analizzando 

solo i pazienti precedentemente non operati e portatori di molteplici fistole (≧2), la recidiva 

si abbassa al 15%, contro il 12% riscontrato nello studio condotto da Pini Prato et al. [74] e 

10,5% ottenuto da Sequeira et al. [79]. Meinero et al. hanno riscontrato un rischio di 

recidiva inferiore nella popolazione adulta, pari al 5% [64].  

Tali dati riguardanti la recidiva risultano prevalentemente inferiori a quelli ottenuti con le 

tecniche non mininvasive, come riferito da Hardy et al. [75]: 

! 26%-32% con tecnica open healing	
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! 4%-24% con incisione mediana e chiusura per prima intenzione	

! 0%-20% con incisione para mediana e chiusura per prima intenzione	

! 20% con escissione VAC terapia	

! 0%-22% con marsupializzazione	

! 1%-16% con tecniche mininvasive (E.P.Si.T., colla di fibrina, fenolo)	

Considerando altri studi, Nasr et al. riferiscono un rischio medio di recidiva del 22% [5], 

mentre Fike et al. [81] osservano una minima differenza tra chiusura per prima o per 

seconda intenzione, rispettivamente 20,6% contro 25%, che non risulta statisticamente 

significativa (p=0.51). 

Nella casistica dell’ospedale Filippo Del Ponte, le recidive risultano statisticamente 

correlabili al numero di fistole (p=0.0048, fisher test). Tale dato è stato riscontrato anche 

nello studio di Meinero et al. pubblicato nel 2019 [62]: in particolare, si riporta un valore di 

recidiva di 1,7% nei pazienti che presentavano una sola fistola, con un incremento al 3,8% 

se presenti due fistole, fino al 20% se tre o più fistole (p=0.008, fisher test).  

Nell’articolo di Esposito et al. [78] non è possibile valutare la correlazione fra recidiva e 

numero di fistole data l’assenza dei dati clinici dei pazienti. 

Sono stati valutati alti elementi che potessero influenzare l’insorgenza di recidiva, quale lo 

sviluppo di infezione, che è risultata statisticamente significativa (p=0.0393, fisher test). 

Per quanto riguarda l’esito estetico dell’operazione, sono stati ottenuti punteggi 

relativamente buoni dalla valutazione con Vancouver Scar Scale (1,91 ± 1,44 pt). Sebbene 

tale dato non si possa confrontare con la letteratura, il risultato è sicuramente migliore 

rispetto alle tecniche tradizionali grazie anche al diametro ridotto dell’orifizio che residua in 

una piccola cicatrice nascosta nel solco intergluteo.  

Dall’analisi riguardante la valutazione della qualità di vita, effettuata con la 

somministrazione del questionario PedsQL, sono stati ottenuti risultati soddisfacenti: 20 

pazienti su 22 hanno riportato un aumento del punteggio totale da 3% a 48% (con una media 

di 17%), che corrisponde ad un miglioramento statisticamente significativo della qualità di 

vita (p <0,00001, t test).  
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Dei due soggetti rimanenti, il primo ha recidivato, mentre il secondo ha sviluppato un dolore 

lombare importante che ha influenzato negativamente i risultati del questionario.  

Se si considerano le singole sezioni del test, le meno influenti sono state quelle relative al 

rapporto con gli altri e alla scuola (rispettivamente Δ medio di 8% e 13%).  

In letteratura non sono state trovate pubblicazioni riguardanti la popolazione pediatrica che 

utilizzassero questo metodo per il monitoraggio della qualità di vita dei pazienti. 

 Lo studio multicentrico pubblicato da Meinero et al. nel 2019 [62] presenta come endpoint 

secondario la valutazione della qualità di vita tramite somministrazione del QoL. Pertanto, a 

45 pazienti dei 122 reclutati, è stato chiesto di compilare tale questionario prima 

dell’intervento e successivamente intorno al trentesimo giorno postoperatorio. La differenza 

evidenziata tra i due risultati è statisticamente significativa (p=0.0001, t test) sia come 

risultato totale, sia come analisi dei singoli ambiti indagati. 

I limiti dello studio sono rappresentati dalla bassa numerosità del campione, che non 

permette una analisi statistica più approfondita né una distribuzione omogenea per quanto 

riguarda le caratteristiche della popolazione (ad esempio il rapporto M:F). Un altro aspetto 

limitante è sicuramente la durata del follow-up, che non per tutti i pazienti reclutati può 

considerarsi a lungo termine. Bisogna infine sottolineare anche l’assenza di un gruppo 

controllo: in questo studio pilota sono stati inclusi tutti i soggetti in età pediatrica affetti da 

sinus pilonidalis, ma nessuno è stato trattato con tecniche diverse da quella E.P.Si.T.. Il 

confronto pertanto è stato effettuato con i dati riportati in letteratura. 	
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7	CONCLUSIONI	

Da quanto emerso in questo studio preliminare, la procedura E.P.Si.T. è efficace e sicura per 

il trattamento del sinus pilonidalis nella popolazione pediatrica. Inoltre, essa comporta una 

riduzione del discomfort postoperatorio, permettendo un rapido ritorno alle attività 

scolastiche/routinarie. Il dolore risulta nettamente diminuito rispetto alle tecniche 

tradizionali anche durante le medicazioni domiciliari o ambulatoriali. La letteratura supporta 

ampiamente tali risultati.   

Risulta inoltre interessante l’analisi svolta sulla qualità di vita dei pazienti data la ripresa 

alle attività quotidiane nell’immediato post-operatorio, aspetto non considerato nei più 

importanti articoli pediatrici relativi alla tecnica E.P.Si.T.. In maniera analoga, anche la 

valutazione estetica della cicatrice effettuata con la Vancouver Scar Scale, seppur trovi poco 

riscontro in letteratura, permette sulla base dei punteggi favorevoli di supportare i vantaggi 

estetici di tale tecnica .  

Si può dunque affermare che, per molti aspetti, tale metodica sia migliore di quelle 

comunemente utilizzate sul paziente adolescente. Tuttavia, vista la mancanza di sufficienti 

studi randomizzati controllati sul trattamento della cisti pilonidale in età pediatrica, non è 

possibile definirla ancora gold standard. 
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