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Streszczenie

Zatoka włosowa to przewlekły proces zapalny występują-
cy w szparze pośladkowej. Istnieje wiele metod leczenia tego
schorzenia, jednak jedną z dających niewielką liczbę nawro-
tów jest romboidalne wycięcie zatoki włosowej i plastyka szpa-
ry pośladkowej uszypułowanym płatem Limberga. 

W niniejszym artykule autorzy przedstawili przypadek cho-
rego leczonego chirurgicznie z powodu zatoki włosowej i doko-
nali przeglądu piśmiennictwa związanego z leczeniem tego
schorzenia.  

Słowa kluczowe: zatoka włosowa, leczenie, płat Limberga.  

Summary

A pilonidal disease is a chronic inflammation occuring in
the slit between the buttocks. There are numerous methods
of treating a pilonidal disease, among those, however, a rhom-
boid excision with Limberg flap (RELF) is the one subject to
rather few recurrences.

In the following article the authors present a case study of
a patient who had surgery due to a pilonidal disease as well
as a review the professional literature related to the treatment
of a pilonidal disease.

Key words: pilonidal disease, treatment, Limberg flap.

Wstęp

Zatoka włosowa to przewlekły proces zapalny wystę-
pujący w szparze pośladkowej w okolicy krzyżowo-guzicz-

nej [1–3]. Choroba ta powoduje silne dolegliwości bólo-
we w okolicy krzyżowo-guzicznej i pogorszenie jakości
życia pacjenta [1–4]. Po raz pierwszy zatokę włosową opi-
sał w 1847 r. doktor Anderson [5].

Choroba ta dotyczy głównie ludzi młodych, w wieku
od 20. do 40. roku życia, i występuje 4 razy częściej
u mężczyzn niż u kobiet, najczęściej u rasy kaukaskiej
i wśród osób narażonych na wzmożone pocenie się (stra-
żacy, żołnierze itp.). 

Zatoka włosowa składa się z jednego albo wielu
otworów położonych w szparze pośladkowej, które odda-
lone są od odbytu 4–7 cm (ryc. 1.) [1–3]. Główny kanał
zatoki prowadzi do jamy, w której znajdują się zrogowa-
ciały naskórek i włosy [2, 3]. Przewlekły stan zapalny
zawsze może przejść w ostry stan zapalny, objawiający
się ropniem tej okolicy. 

Obecnie istnieje wiele metod terapii zatoki włosowej,
zaczynając od leczenia zachowawczego, a kończąc na
leczeniu chirurgicznym.

Ryc. 1. Zdjęcie wykonane przed zabiegiem operacyjnym
z widoczną zatoką włosową w okolicy krzyżowo-guzicznej
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Opis przypadku

Chory, lat 24, został przyjęty na Oddział Chirurgii Ogól-
nej i Naczyniowej z powodu zatoki włosowej, celem
wykonania planowego zabiegu operacyjnego (ryc. 1.).
W wywiadzie: 3 miesiące przed przyjęciem do szpitala
miał ostry stan zapalny tej okolicy, leczony przez nacię-
cie i wyczyszczenie jamy ropnia. W chwili przyjęcia do
szpitala nie stwierdzono ostrego stanu zapalnego torbieli
włosowej w okolicy krzyżowo-guzicznej. W badaniach
laboratoryjnych nie zaobserwowano odchyleń od normy.
Pacjent negował choroby przewlekłe w wywiadzie. Wobec
powyższego chorego zakwalifikowano do zabiegu ope-
racyjnego. 

U chorego w znieczuleniu podpajęczynówkowym, po
podaniu barwnika do głównego kanału zatoki (w celu
wycięcia całej zatoki włosowej), wykonano romboidalne
wycięcie zatoki włosowej (ryc. 2.–6.). Następnie ubytek

skóry i tkanki podskórnej po wyciętej zatoce włosowej
pokryto uszypułowanym płatem Limberga z sąsiedztwa
(ryc. 7.–11.). Zabieg operacyjny trwał 60 min. Przebieg
pooperacyjny był niepowikłany. Po wykonaniu opatrun-
ku, następnego dnia po operacji chorego wypisano do
domu w stanie ogólnym dobrym (ryc. 12.). Był on hospi-
talizowany przez 28 godz.

Obecnie chory pozostaje pod kontrolą Poradni Prok-
tologicznej w Wojewódzkim Specjalistycznym Szpitalu
im. dr. Mikołaja Pirogowa w Łodzi. Po 2 miesiącach od
momentu wykonania zabiegu operacyjnego u pacjenta
nie stwierdzono nawrotu zatoki włosowej.

Omówienie

Istnieje wiele technik operacji zatoki włosowej. Do
tego rodzaju zabiegów operacyjnych zalicza się: 

Ryc. 2. Zdjęcie wykonane w trakcie zabiegu operacyjnego –
podawanie barwnika do zatoki włosowej

Ryc. 3. Zdjęcie wykonane w trakcie zabiegu operacyjnego –
romboidalne wycinanie zatoki włosowej w okolicy krzyżowo-
-guzicznej

Ryc. 4. Zdjęcie wykonane w trakcie zabiegu operacyjnego –
wycinanie zatoki włosowej w okolicy krzyżowo-guzicznej

Ryc. 5. Zdjęcie wykonane w trakcie zabiegu operacyjnego –
stan po romboidalnym wycięciu zatoki włosowej
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• wycięcie zatoki włosowej z pierwotnym zamknięciem [6],
• proste wycięcie zatoki włosowej z zostawieniem rany

do gojenia przez ziarninowanie [7],
• romboidalne wycięcie z plastyką uszypułowanym pła-

tem Limberga z sąsiedztwa [8],
• wycięcie z plastyką uszypułowanym zmodyfikowanym

płatem Limberga z sąsiedztwa [9],
• wycięcie z zastosowaniem uszypułowanego płata

powięziowo-skórnego V-Y [10–12],
• wycięcie z zastosowaniem Z plastyki i innych mniej

popularnych technik [13].
Uszypułowany płat romboidalny zastosował po raz

pierwszy w chirurgii Rosjanin, Aleksander Limberg. Płat
ten w 1963 r. opisał Dufourmentel [14], a rozpowszech-
nili przy operacjach zatoki włosowej Azab i wsp. [15].

Technika RELF (rhomboid excision with Limberg flap)
w przypadku operacji zatoki włosowej ma wiele zalet.
Romboidalny kształt cięcia stosowany do pozbycia się

zatoki włosowej pozwala doszczętnie i głęboko wyciąć
patologicznie zmienione tkanki z okolicy krzyżowo-guzicz-
nej (ryc. 3.–6.). Należy pamiętać, iż aby osiągnąć pełny
sukces w leczeniu torbieli włosowej, konieczne jest
wycięcie wszystkich patologicznie zmienionych tkanek.
Po przełożeniu w miejsce ubytku skóry i tkanki pod-
skórnej uszypułowanego płata Limberga z sąsiedztwa,
u chorych nie występują napięcia skóry związane z zeszy-
ciem rany [16, 17]. Płat Limberga dokładnie pasuje do
miejsca, w którym znajduje się ubytek skóry po wycię-
tej torbieli włosowej (ryc. 8.–11.) [16, 17]. Dzięki tej tech-
nice ryzyko wystąpienia infekcji rany pooperacyjnej
i nawrotu choroby jest małe. 

W pracy Akca i wsp. [18] porównano skuteczność
leczenia prostego wycięcia krzyżowo-guzicznej torbieli
włosowej i jej zeszycia z szerokim wycięciem torbieli
i pokryciem ubytku tkanek uszypułowanym płatem Lim-
berga. Przeprowadzone badanie było badaniem z ran-

Ryc. 6. Zdjęcie wykonane w trakcie zabiegu operacyjnego –
stan po romboidalnym wycięciu zatoki włosowej. Zdjęcie
przedstawia głębokość wycięcia zatoki

Ryc. 7. Zdjęcie wykonane w trakcie zabiegu operacyjnego –
preparowanie płata Limberga

Ryc. 8. Zdjęcie wykonane w trakcie zabiegu operacyjnego –
stan po wypreparowaniu płata Limberga

Ryc. 9. Zdjęcie wykonane w trakcie zabiegu operacyjnego –
pokrywanie ubytku skóry i tkanki podskórnej uszypułowanym
płatem Limberga
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domizacją. W porównaniu skuteczności leczenia wzięło
udział 200 chorych. U 100 pacjentów wykonano proste
wycięcie torbieli włosowej i zeszycie rany, a u kolejnych
100 chorych szerokie romboidalne wycięcie torbieli
i pokrycie ubytku tkanek uszypułowanym płatem Lim-
berga. Obserwacja pacjentów trwała średnio 28 miesię-
cy. W badaniu stwierdzono, że pacjentów leczonych tech-
niką RELF cechowało: mniejsze ryzyko wystąpienia
nawrotu torbieli, mniejsze ryzyko rozejścia się rany, mniej-
sze ryzyko zakażenia rany pooperacyjnej, krótszy czas do
uruchomienia chorego, mniejsze nasilenie bólu w pierw-
szym dniu po operacji i krótszy czas pobytu w szpitalu.

Z badań przeprowadzonych przez Arumugama i wsp.
[17], Akca i wsp. [18], Mentesa i wsp. [19] oraz Yamouta
i wsp. [20] wynika, że prawdopodobieństwo nawrotu tor-
bieli włosowej po technice RELF wynosi 1–7%.

Metoda romboidalnego wycięcia torbieli włosowej
z przesunięciem uszypułowanego płata Limberga jest
zalecana zarówno przy leczeniu pierwotnych, jak i nawro-
towych torbieli włosowych okolicy krzyżowo-guzicznej.
W pracy Katsoulisa i wsp. [21] ryzyko wystąpienia nawro-
tu po leczeniu pierwotnej i nawrotowej torbieli włoso-
wej metodą RELF było na poziomie 4%.

Podsumowanie

Wyniki leczenia torbieli włosowej wciąż nie są w peł-
ni zadowalające. Romboidalne wycięcie zatoki włosowej
i pokrycie ubytku uszypułowanym płatem Limberga
z sąsiedztwa jest jedną z najskuteczniejszych metod
leczenia tej choroby. 

Autorzy artykułu uważają, że ze względu na dużą
liczbę powikłań i nawrotów po leczeniu zatoki włoso-
wej zabiegi operacyjne tego typu powinny być wyko-
nywane na wysokospecjalistycznych oddziałach chi-
rurgicznych. 
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