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Zusammenfassung

Unter einem symptomatischen Sinus pi-
lonidalis versteht man eine akute oder
chronisch verlaufende Entziindung des
subkutanen Fettgewebes, ausgehend von
der Mittellinie der Kreuzbeinregion. Fiir
die Behandlung des symptomatischen
Sinus pilonidalis gibt es bis heute keine
klare Therapieempfehlung. Anhand von
Resultaten aus publizierten Studien und
unseren eigenen Erfahrungswerten ha-
ben wir ein neues Therapiekonzept ent-
wickelt. Bei einem abszedierenden Sinus
pilonidalis empfehlen wir eine zweizeiti-
ge Behandlung. Primir erfolgt die Abs-
zessabdeckelung in Lokalanisthesie und
sekundir die sparsame Fistelexzision.
Dadurch kann eine geringe Morbiditit
und hohe Heilungsrate erreicht werden.
Beim ausgedehnt fistulierenden Sinus
pilonidalis oder beim Rezidiv haben wir
asthetisch ansprechende Resultate durch
die radikale Exzision mit Lappende-
ckung erreicht.

Schliisselworter: Sinus pilonidalis —
Therapie — Limberg Flap — Fistelexzi-
sion

Einleitung

Der infizierte Sinus pilonidalis (lat. von pi-
lus = Haar und nidus = Nest) ist einer der
hiufigsten Notfille im koloproktologi-
schen Ambulatorium. Obwohl es kaum
Zweifel an der Notwendigkeit der chirurgi-
schen Behandlung gibt, ist bei der Wahl der
Methode kein Standardverfahren etabliert.
Die einzelnen Verfahren werden in ihrer
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New Concept in the Treatment of the Pilonidal Sinus

Wirkung entweder durch eine hohe Mor-
biditit oder eine hohe Rezidivrate einge-
schriankt. Mit der Kombination von mini-
mal invasiver Technik und zweizeitigem
Vorgehen haben wir ein Therapiekonzept
entwickelt, welches sowohl die Morbiditit
als auch das Rezidivrisiko senkt.

Der Sinus pilonidalis wurde erstmals 1880
[1] von R. Hodges beschrieben (Synony-
me: Pilonidalzyste, Haarnestgriibchen, Sa-
krokokzygealzyste, Haarnestfistel, Sa-
kraldermoid, Steissbeinfistel, «Jeep disea-
se» [2,3]). Wir unterscheiden heute zwei
von der Mittellinie der Kreuzbeinregion
ausgehende Formen: den asymptomati-
schen (Abb. 1) und den symptomatischen
Sinus pilonidalis. Letzterer kann als akute
(Abb. 2) wie auch als chronische Entziin-
dung (Abb. 3) des subkutanen Fettgewebes
verlaufen. Differentialdiagnostisch sollte
die Hidradenitis suppurativa, die Perianal-
fistel, der Furunkel oder ein Teratom aus-
geschlossen werden. [4]

Die Inzidenz betrigt etwa 25 auf 100000
Einwohner. [5] Minner sind mit 60-85%
[5] héufiger betroffen als Frauen und eine
familidre Disposition liegt bei 38% [6] vor.
Als Risikofaktoren sind starke dunkle Be-
haarung [5], Adipositas [7,8], Schweissse-
kretion und mangelnde Hygiene [9] be-
schrieben worden. Sitzende Téatigkeit wird
ebenfalls als Risikofaktor angesehen. Daher
waren junge Soldaten im 2. Weltkrieg, die
lange Zeiten im Jeep in der Wiiste von
Nordafrika unterwegs waren, oft beson-
ders betroffen. 78924 Soldaten mussten
wegen eines Sinus pilonidalis behandelt
werden. [10] Im anglikanischen Sprach-
raum wird die Krankheit deshalb auch
«Jeep disease» genannt.

Die Lokalisation ist meistens in der Rima
ani. Ein Sinus pilonidalis kann aber auch
interdigital (durch eindringendes Schnitt-
haar zwischen den Fingern von Coiffeu-
ren), umbilikal [11], am Analkanal oder an
der Brustwand vorkommen. [12]
Hinsichtlich der Atiologie wurden die kon-
genitale und erworbene Genese lange kon-
trovers diskutiert. [13] Aufgrund von
frithembryonalen Ultraschalluntersu-
chungen nahmen Befiirworter der konge-
nitalen Genese an, dass es bei der fehlerhaf-
ten Riickbildung des Schwanzrudiments
zur Bildung von subkutanen Zysten
kommt. [7] Eine andere Erkldrung bietet
die erworbene Genese. Durch Reibung,
vor allem beim Sitzen, bohren sich abge-
brochene Haare in die Haut und die
Hornschuppen wirken wie Widerhaken.
Schliesslich entsteht im subkutanen Gewe-
be eine granulomatdse Fremdkorperreak-
tion. [14] Die erworbene Genese scheint
heute weitldufig akzeptiert zu sein. [15]
Bei der klinischen Untersuchung findet
sich fast immer ein primérer Gang sowie
teilweise unvollstandige oder blind enden-
de Fisteln. Die Fistel6ffnung befindet sich
in der Mittellinie der Rima ani, zwischen
Anus und Steissbein. Haufig bilden sich
auch sekundire Génge aus.

Gangige Therapiekonzepte

Ein symptomatischer Sinus pilonidalis
heilt in der Regel nicht spontan ab. Es gibt
aber asymptomatische Pilonidalsini, wel-
che eine lebenslange Persistenz aufweisen.
Diese konnen in eine abszedierende oder
chronische Form tibergehen. Die Haufig-
keit des asymptomatischen Pilonidalsinus
ist nicht bekannt. Eine maligne Entartung
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Abb. 1: Symptomloser Sinus pilonidalis

eines chronischen Pilonidalsinus ist dus-
serst selten. In der Literatur werden seit
1900 44 Fille einer malignen Entartung be-
schrieben. [14] Als Risikofaktor wird die
lange Krankheitsgeschichte angesehen. Die
Patienten litten im Durchschnitt 23 Jahre
lang an einem chronisch infizierten Pilo-
nidalsinus.

Konservatives Vorgehen

Zur konservativen Therapieoption zihlt
unter anderem die tdgliche Wundpflege
mit desinfizierenden Substanzen sowie die
Therapie mit regelméssigen Phenol-Injek-
tionen. Mit Hilfe letzterer wird versucht,
nach Veritzung und Gewebezerstorung re-
parative Vorgidnge in Gang zu setzen. Das
Verfahren wurde erstmals durch Maurice
1964 beschrieben. [16,17] Leider weist die
Injektionstechnik eine Rezidivrate von
10% auf und ist toxisch, insbesondere auch
fiir die umgebende Haut. Daher raten wir
von diesem Vorgehen ab.

Chirurgisches Vorgehen

Beim akut abszedierenden Sinus pilonida-
lis wird eine radikale Exzision mit offener
Wundbehandlung empfohlen. [18] Die
Heilung dauert Monate und da die subku-
tane Polsterung fehlt, bildet sich eine emp-
findliche Narbe aus. Zudem wird in der Li-
teratur nach der offenen, radikalen Exzisi-
on eine Rezidivrate von bis zu 40% be-
schrieben. [19]
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Abb. 2: Akuter Sinus pilonidalis

Fiir die Behandlung des chronisch entziin-

deten Sinus pilonidalis werden unter ande-

rem drei Therapieoptionen beschrieben:

1. Exzision mit offener Wundbehandlung

2. Halboffene Verfahren

3. Exzision mit primirer Naht oder mit
plastischer Deckung

Exzision mit offener Wundbehandlung
Das Ziel dieses Behandlungskonzepts be-
steht darin, eine moglichst hohe Radikalitit
zu erreichen, um so die Rezidivrate zu mi-
nimieren. Dabei wird dem Patienten eine
langwierige Nachbehandlung zugemutet.
Die Arbeitsunfihigkeit kann bis zu drei Mo-
nate dauern. Nach sekundirer Wundhei-
lung entsteht oft wegen fehlender subkuta-
ner Polsterung eine empfindliche bzw. eine
«instabile« Narbe. [20] Trotz der chirurgi-
schen Radikalitit wird bei diesem Verfahren
in der Literatur von einer Rezidivrate von
0-20% berichtet. [13]

Halboffene Verfahren

Bei der weniger radikalen Exzision nach
Lord wird der Fistelporus exzidiert und im
Anschluss der Fistelgang mit einer Biirste
ausgekratzt und gereinigt. [21] Bei diesem
Verfahren betridgt die Arbeitsunfihigkeit
zwischen 19 und 28 Tagen. [22] Zudem
wird hier eine hohe Rezidivrate von 4% bis
309% [21,23,24] beschrieben. Es konnte aber
gezeigt werden, dass durch eine regelmissi-
ge Wundreinigung und Rasur sich die Rezi-
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Abb. 3: Chronischer Sinus pilonidalis

divrate auf 11% senken ldsst. Ohne regel-
missige Rasur wird eine Rezidivrate von
439% beschrieben. [25]

Ein anderes Beispiel ist die Operation nach
Bascon [26], die ein Herausschneiden der
eingewachsenen Haarfollikel («pits«) vor-
schreibt. Die Inzisionsstelle ist wenige Zen-
timeter von der Mittellinie entfernt. An-
schliessend erfolgt die Curretage der Fistel-
ginge, ausgehend von der Inzision. Der Ge-
webedefekt wird so minimiert und die Hei-
lungszeit erheblich verkiirzt. Rezidive kom-
men hier in 0-10% der Fille vor. [26,27]

Exzision mit primarer Naht oder mit
plastischer Deckung

Ziel dieser Verfahren ist eine Verkiirzung
der Wundheilung nach grossziigiger Exzi-
sion durch direkten Verschluss der Haut
oder durch Lappendeckung. Dabei wird ei-
ne maximale Radikalitit angestrebt, um
die Rezidivrate klein zu halten.

Eine direkte Naht folgt unmittelbar der ra-
dikalen Exzision und strebt mit zusitzlichen
Stiitzndhten und einer Drainage eine Ver-
kleinerung der Wundhéhle an. Die Rezidive
betragen aber auch hier zwischen 0-48%.
[28] Die Hauptschwierigkeit bei diesen
Techniken liegt bei der Naht in der Mittelli-
nie. Durch Scherkrifte, vor allem beim Sit-
zen, kann die Wundheilung gefihrdet wer-
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Abb. 4: Markierung des rhomboidférmigen Exzisionsareals

den. Die Wundheilungskomplikationen lie-
gen bei diesem Verfahren bei 16%. [12] Die-
se ungiinstigen Umstidnde der Wundheilung
in der Mittellinie wurden in der Technik von
Karydakis [29] berticksichtigt. Er empfiehlt
deshalb die asymmetrische Exzision des Be-
fundes, sodass die resultierende Naht aus-
serhalb der Mittellinie zu liegen kommt.
Der Limberg-Verschiebelappen (Limberg
Flap) ist eine Lappenplastik, die hauptsich-
lich bei Rezidiven empfohlen wird. [30,31]
Nach Darstellung der Mittellinie wird das
rhomboidférmige Exzisionsareal und der
zu transponierende Lappen mit einem was-
serfesten Stift markiert (Abb. 4). Danach
wird Methylenblau zur Markierung in den
Fistelgang injiziert. Anschliessend erfolgt
die Exzision des rhomboidfoérmigen Areals.
Nach vollstindiger Blutstillung wird der
Transpositionslappen vorbereitet. Hierbei
geht man in die Tiefe bis auf die Faszie des
M. glutaeus maximus. Nach erneuter Blut-
stillung und Einlegung einer Redondrai-
nage wird das exzidierte Areal mit dem vor-
bereiteten Transpositionslappen gedeckt.
(Abb. 5 und 6)

Nachbehandlung

Fiir den weiteren Heilungsverlauf ist die
Nachbehandlung ebenso wichtig wie die
Operation. Wihrend des Spitalaufenthaltes
muss der Patient von einer Pflegeperson
versorgt werden, die die Wundpflege vor-
nimmt. Antibiotika sind nur bei primarer
Naht notwendig. [26,32] Bei offener Wund-
behandlung sollten keine Antibiotika gege-
ben werden. [33] Auf eine wochentliche Ra-
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sur sollte bis nach gesicherter Wundheilung
geachtet werden. Der Nutzen einer lebens-
langen Enthaarung ist umstritten. [20]

Gibt es eine Standard-
therapie?

Die Frage nach der Standardtherapie lsst
sich nicht schliissig beantworten, da es
hierzu in der Fachliteratur zu wenig Evi-
denz gibt. Es lassen sich aber einige Fest-
stellungen beziiglich der Vorteile einzelner
Verfahren machen:

Offene oder geschlossene Operation?
Hierzu gibt es drei randomisierte Studien.
[25,34,35] Diese zeigen tendenziell weni-
ger Rezidive bei offener Behandlung als
bei geschlossener (0% / 4.4%, 5% / 10%,
23% / 25%) auf.

2002 und 2003 kamen zwei Ubersichtsar-
beiten [36,37] zum Schluss, dass die ge-
schlossene Operationstechnik fiir den Pati-
enten weniger Schmerzen und besseren
Komfort bedeutet und zudem die Behand-
lungsdauer und die Arbeitsunfihigkeit
kiirzer ist.

Tab. 1: Vergleich — primare Naht und Haut-
lappen [22]

Primare Limberg-

Naht Flap
Infektionen 10% 2%
Flapodem 13% 1%
Wunddehiszenz 5% 0%
Rezidive N% 0%
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Primire Naht oder Hautlappen?

Ein kirzlich publizierter, randomisierter
Vergleich zwischen primirer Naht und
Hautlappen an je 100 Patienten ergab deut-
liche Vorteile fiir die Flap-Technik in Bezug
auf Morbiditit und Rezidivrate (Tab. 1).
(22]

Ein «neues« Therapie-
konzept

Anhand der vorliegenden Daten und unse-
ren eigenen Erfahrungswerten haben wir
ein neues zweizeitiges Therapiekonzept fiir
den symptomatischen Sinus pilonidalis
entwickelt und an {iber 100 Patienten er-
folgreich angewendet.

Drei grundlegende Bemerkungen werden

dem Konzeptbeschrieb vorangestellt:

+ Wir gehen mehrheitlich von der erworbe-
nen Ursache des Pilonidalsinus aus, d.h.
eine alleinige Exzision des symptomati-
schen Haarnestes gentigt. Eine extensive
Resektion der Rima ani ist nicht nétig.

Abb. 6: Zwei Wochen nach der Lappenplastik
(Fadenentfernung vor vier Tagen)
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Abb. 7: Abszessabdeckelung

+ Die Rezidivrate wird nicht durch die
Grosse der Exzision beeinflusst.

+ Eine kleinere Exzision bedeutet eine ge-
ringere Morbiditit, kiirzere Hospitalisa-
tionsdauer und Arbeitsunfihigkeit.

Im ersten Schritt fithren wir beim absze-

dierenden Sinus pilonidalis eine Abszess-

abdeckelung (Abb. 7) durch. Diese wird in

Lokalanisthesie ambulant durchgefiihrt,

mit offener Wundbehandlung. Nach zwei

Wochen erfolgt die eigentliche Fistelexzisi-

on in Lokalanésthesie. Dabei werden der

Fistelgang mit Methylenblau markiert und

die einzelnen Pori sparsam exzidiert.

Anschliessend folgt die Priparierung des

Fistelgangs (Abb. 8a—d). Die Wunde wird

offen  weiterbehandelt. Der Patient

benotigt postoperativ keine Antibiotika.

Beim chronisch entziindeten Pilonidalsi-

nus streben wir primér die sparsame Fistel-

exzision an. Ist diese aufgrund eines ausge-
dehnten Fistelsystems nicht moglich, emp-
fehlen wir den Limberg-Verschiebelappen.

Bei Rezidiven fithren wir eine Herdsanie-

rung mit dem Limberg-Verschiebelappen

durch.

Unser Therapiekonzept wurde wihrend

der letzten drei Jahre bei 104 Patienten an-

gewandt. Bei 39 Patienten kam das zweizei-
tige Verfahren mit Abszessabdeckelung zur

Anwendung und zwei Wochen spiter die

Fistelexzision. Bei 54 Patienten mit chro-

nisch infiziertem Sinus pilonidalis wurde

primir die Fistelexzision durchgefiihrt.

Komplikationen traten bei 6.5% der Pati-

enten auf. Hierunter waren zwei Nachblu-

tungen, zwei Wundinfektionen und zwei
verzogerte Wundheilungen. Diese konnten
alle konservativ therapiert werden. Auch

Abb. 8a: Exzision Sinus pilonidalis

Abb. 8b: Exzision Fistel6ffnung

Abb. 8c: Exzision Fistel

wenn bei der sparsamen Fistelexzision
Wunden in der Mittellinie entstehen, sind
die Narben viel kleiner und deshalb weni-
ger anfillig auf Scherkrifte. Um Wundhei-
lungsstorungen und Rezidive zu vermei-
den, empfehlen wir eine konsequente Ra-
sur. Die mediane Arbeitsunfihigkeit be-
trug bei dieser Vorgehensweise nur zwei
Wochen. Zu Rezidiven kam es bei 5% der
Patienten bei einer medianen Beobach-
tungszeit von 24 Monaten (3—48 Monate).
Bei elf Patienten mit ausgedehntem Fistel-
system oder Rezidiven haben wir den Lim-
berg-Lappen durchgefiihrt. Als Komplika-
tion verzeichneten wir bei einer Patientin
eine Wunddehiszenz, welche aber ebenfalls
konservativ therapiert werden konnte. Bis
zum jetzigen Zeitpunkt, mediane Verlaufs-
beobachtung acht Monate (2-13 Monate),
traten keine Rezidive auf.

Das zweizeitige Vorgehen mit der sparsa-
men sekundiren Fistelexzision hat eine
dhnlich niedrige Rezidivrate wie die be-
schriebenen anderen gingigen Verfahren.

Abb. 8d: Endresultat

Jedoch weist das Konzept eine geringere
Morbiditit und kiirzere Arbeitsunfihigkeit
auf. Das Verfahren konnte in Zukunft kon-
sequent ambulant und in Lokalanisthesie
durchgefithrt werden.

Bei rezidivierendem Sinus pilonidalis ist
der Limberg-Verschiebelappen eine siche-
re und elegante Methode, um dem Patien-
ten lange und mithsame Wundpflegen zu
ersparen.

Summary

Symptomatic pilonidal sinus is characte-
rized by an acute or a chronic inflamma-
tion. The surgical management of symp-
tomatic pilonidal sinus is still a matter of
discussion and no clear recommendati-
ons exists. On the basis of results from
published studies and our own experi-
ence we developed a new two step thera-
py concept: Infected pilonidal were first
drained by a small excision of the abscess
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(if possible in local anesthesia), followed
by a close fistula excision. With this ap-
proach we were able to achieve a low
morbidity and a high healing rate. In the
case of extensive fistulating pilonidal si-
nus or recurrent disease we recommend
radical excision and primary recon-
structive flap what showed good aesthe-
tic results.

Key words: sinus pilonidalis — therapy —
limberg flap — fistel excision

Key messages

® Der Pilonidalsinus ist eine hdufige Erkrankung mit bedeutender Morbiditdt und
Tendenz zu Rezidiven.

® Der infizierte Pilonidalsinus kann chirurgisch zweizeitig behandelt werden mit
primirer Abzessabdeckelung und sekundérer Fistelexzision nach zwei Wochen.

® Die Behandlung kann ambulant und unter Lokalanisthesie erfolgen.

® Bis zum Abschluss der sekunddren Wundheilung sollte das Areal konsequent ra-
siert werden. Eine postoperative antibiotische Therapie ist nicht nétig.

® Pilonidalsinus mit langen Gédngen oder hiaufigen Rezidiven konnen mit einem
Limberg-Verschiebelappen behandelt werden.
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a) eine typische Erkrankung der Frau.

b) eine Erkrankung des Kindes.

¢) ein Fremdkorpergranulom durch eingewachsene Haare.

d) einen Abszess typischerweise einige Zentimeter lateral von der Medianlinie der
Rima ani gelegen.

a) sind Verschiebelappen z.B. nach Limberg empfehlenswert.

b) sind ausschliesslich stark behaarte Mianner betroffen.

¢) muss von schlechter Wundpflege ausgegangen werden.

d) handelt es sich typischerweise um ein Problem von Coiffeuren.

Résumé
Lernfra gen Un sinus ou kyste pilonidal symptomati-
1. Bei einem Pilonidalsinus handelt es sich am ehesten um que est caractérisé par une inflammation

aigiie ou chronique. Le traitement chi-
rurgical n’est pas standardisé et il n’exis-
te pas de recommandations claires. En
analysant la littérature et nos propres ré-
sultats nous proposons un nouveau trai-
tement en deux phases: primairement, le

2. Die Behandlung des Pilonidalsinus kyste infecté est incisé (si possible en
a) erfolgt idealerweise durch wiederholte Phenolinjektionen. anesthésie locale), suivi par une excision
b) sollte stets die radikale Operation sein. proche de la fistule. Avec cette approche
c) erfordet eine antibiotische Behandlung. nous avons une morbidité faible et un
d) sollte hinsichtlich «akut entziindet», «chronisch» und «rezidivierend» differen- taux de guérison élevé. En cas de multi-
ziert erfolgen. ples fistules ou de récidive nous recom-
mandons une excision radicale avec
3. Beim akut infizierten Pilonidalsinus plasties cutanées. Ceci permet un résul-
a) muss ein Verschiebelappen nach Longo durchgefithrt werden. tat esthétique.
b) konnen zweizeitig eine Inzision des entziindeten Pilonidalsinus und sparsame Mots-clés: kyste ou sinus pilonidalis —
Fistelexzision durchgefiihrt werden. thérapie — excision — chirurgie
¢) muss der Patient zur postoperativen intravendsen antibiotischen Therapie hos-
pitalisiert werden.
d) muss stets ein Verschiebelappen nach Limberg durchgefiihrt werden.
4 Beim chronischen Pilonidalsi Korrespondenzadresse
. Beim chronischen Pilonidalsinus
S R . . . PD Dr. FEH. Hetzer
a) ist eine Hospitalisation des Patienten zwingend erforderlich. )
. . 1 Kantonsspital St. Gallen
b) ist das Entartungsrisiko aussergewohnlich hoch. o . .
. . . ) Klinik fiir Chirurgie
¢) kann eine sparsame Fistelexzision durchgefiihrt werden.
d) muss die Operation stets in Vollnarkose erfolgen Rorschacherstr. 95
P gen. 9007 St. Gallen
5. Beim rezidivierenden Pilonidalsinus

franc.hetzer@kssg.ch
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