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Zusammenfassung

Der Sinus pilonidalis ist eine erworbene Erkrankung. Das Ziel dieser Leitlinie ist, auf
dem Boden einer Evidenz-basierten Literaturrecherche die Vor- und Nachteile ver-
schiedener Behandlungsverfahren aufzuzeigen und eine optimale, Evidenz-basierte
Therapieempfehlung abzugeben. In dieser Version wurden erstmals Empfehlungen
fur die Behandlung von Kindern und Jugendlichen eingearbeitet.
Es existieren drei Erscheinungsformen des Sinus pilonidalis: der asymptomatische
Befund ohne Exsudation, der akut abszedierende und der chronisch-
symptomatische Sinus pilonidalis. Die haufigste Erscheinungsform des Pilonidalsinus
ist das chronische Stadium mit intermittierenden Absonderungen. Zurzeit existiert
keine universelle Therapie, die alle Anforderungen an eine einfache, schmerzfreie
Behandlung mit schneller Wundheilung und geringer Rezidivrate erfullt.

Ein asymptomatischer Sinus pilonidalis bedarf keiner Therapie. Ein Abszess sollte
zeitnah operativ ausreichend drainiert werden. Eine Heilung nach alleiniger Abs-
zessdrainage ist moglich. Alternativ kann sekundar eine minimal-invasive oder plas-
tische Versorgung erfolgen.

Die minimal-invasiven Techniken stellen eine primare Behandlungsoption fur die
lokalisierte unkomplizierte chronische Erscheinungsform dar, wobei mit einer hohe-
ren Rezidivrate im Vergleich zu den Exzisionstechniken gerechnet werden muss.
Ansonsten stellt beim chronischen Sinus die chirurgische Exzision mit oder ohne
nachfolgenden Verschluss die Standardbehandlung dar. Die GroBe der Exzision soll-
te aber auf das absolut Notwendige beschrankt werden, eine Praparation in die
gesunde Tiefe ist nicht notwendig, die Prasakralfaszie soll nicht denudiert werden
und die Schnittfuhrung anusfern bleiben.

Die offene Wundbehandlung mit sekundarer Wundheilung ist ein sicheres Verfah-
ren, das aber insbesondere bei grofen Wundflachen mit einer langen Wundhei-
lungsdauer, Arbeitsunfahigkeit und nicht zu vernachlassigenden Rezidivrate einher-
geht. Alternativ sollten plastische (asymmetrische) Techniken und Verschiebelap-
pen verwendet werden. Limberg- und Karydakis-Lappen sind die derzeit am hau-
figsten angewendeten plastischen Verfahren mit niedriger Rezidivrate und hinsicht-
lich ihrer Ergebnisse gleichwertig. Eine Laser-Haarentfernung kann in ausgewahlten
Fallen sinnvoll sein, wobei die Literatur derzeit noch keine generelle Empfehlung
zulasst. Bei Jugendlichen unter 22 Jahren wird dagegen die Laserepilation routine-

mahig in Erganzung der operativen Therapie empfohlen.
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Bezuglich der Behandlung des Sinus pilonidalis im Kindes- und Jugendalter stehen
grundsatzlich alle bei Erwachsenen ausfuhrlich beschriebenen Verfahren zur Verfu-
gung. Eine Besonderheit ergibt sich jedoch daraus, dass Rezidive deutlich haufiger
und fruher auftreten als bei Erwachsenen. Es besteht eine klare Empfehlung zu-

gunsten der Anwendung minimal-invasiver Techniken.

Schliisselworter:
Sinus pilonidalis - Abszess - Pilonidalsinus - Diagnostik - operative Therapie - Steil3-

beinfistel - Kinder - Jugendliche - Laser-Haarentfernung

Einleitung und Definition

Der Pilonidalsinus oder Sinus pilonidalis (pilus=Haar, nidus=Nest) ist eine akut oder
chronisch verlaufende Entziindung im subkutanen Fettgewebe, Uberwiegend im Be-
reich der SteiBRbeinregion. Synonyme sind Haarnestgrubchen und Haarnestfistel;
unzutreffend sind die Bezeichnungen SteiBbeindermoid, Sakraldermoid, Der-
moidzyste, SteiBbeinfistel, Jeep’s Disease, Raphefistel, Pilonidalzyste und Sakro-
kokzygealzyste.

In dieser S3-Leitlinie werden aufbauend auf den Leitlinien aus dem Jahre 2014 und
2020 evidenzbasierte Therapieempfehlungen fur die Behandlung des Krankheitsbil-
des vorgestellt. Dazu wurde die nach 2020 neu erschienene Literatur methodisch
ausgewertet und neue Erkenntnisse in die Leitlinie integriert. Die relevanten Ande-

rungen gegenuber der ersten Fassung sind in blauer Schriftfarbe markiert.

Was gibt es Neues?

Insgesamt wurden fur die Neufassung dieser Leitlinie gut 400 neue Publikationen
aus den Jahren 2020 bis 2025 gesichtet. Nur in wenigen Fallen kam es dadurch zu
einer Neubewertung der vorhandenen Empfehlungen. Die Evidenz ist leider weiter-
hin niedrig, so dass fur verschiedene, insbesondere neuere Verfahren keine Emp-
fehlung sondern eine Feststellung ausgesprochen werden konnte.

Bezuglich der Therapie des akuten Abszesses wurde aufgrund neuerer Publikationen
die Moglichkeit der einzeitigen Behandlung (ausreichende Inzision und komplette
Abheilung) klarer aufgenommen: nur bei einem relativ kleinen Teil der Patienten

ist nach einer Abszessexzision eine erneute Operation notwendig.
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Bei unkomplizierten kleineren Befunden sollte primar ein minimal-invasives Verfah-
ren zur Anwendung kommen. Die Exzision mit oder ohne plastischen Wundver-
schluss sollte ausgedehnteren und rezidivierenden Formen vorbehalten bleiben. Der
Patientenkomfort ist bei den geschlossenen Verfahren hoher. Nennenswerte Ande-
rungen zu den Empfehlungen der 2.Version der Leitlinie ergeben sich durch die
neue Literatur nicht.

Bezuglich der Rezidivbehandlung wurde der Stellenwert der Laser-Haarentfernung
in neueren Publikationen noch einmal untermauert. Sie kann in ausgewahlten Fal-
len auch bei Erwachsenen sinnvoll sein, auch wenn die Literatur derzeit noch keine
klare Empfehlung zulasst. Bei jungen Patienten (< 22 Lebensjahr) ist eine routine-
mahige Laser-Haarentfernung parallel zur operativen Therapie sinnvoll.

Neu aufgenommen wurde ein Kapitel zu den Besonderheiten von Diagnostik und
Therapie bei Kindern und Jugendlichen. Bezuglich der Behandlung stehen grund-
satzlich alle bei Erwachsenen ausfuhrlich beschriebenen Verfahren zur Verfugung.
Eine Besonderheit ergibt sich jedoch daraus, dass Rezidive deutlich haufiger und
fruher auftreten als bei Erwachsenen. Es besteht eine klare Empfehlung zugunsten

der Anwendung minimal-invasiver Techniken.

Epidemiologie

Die Haufigkeit des Sinus pilonidalis wurde mit 26 / 100.000 Einwohner angegeben;
ist aber aus noch unbekannten Grunden zunehmend. Sie ist bei Erhebung von Zah-
len in der Bundeswehr von 30/100.000 im Jahre 1985 auf 240/100.000 Soldaten im
Jahre 2007 angestiegen. In der Bundesrepublik Deutschland betrug sie im Jahre
2012 48/100.000 Einwohner (2000: 30/100.000 Einwohner). Das Krankheitsbild tritt
meist im 2. bis 3. Lebensjahrzehnt auf, vorwiegend bei Mannern unterhalb des 40.
Lebensjahres. In einem Krankengut von 322 Patienten waren Manner 2,2mal so oft

betroffen wie Frauen.

Atiologie und Klassifikation

Der Pilonidalsinus wird heute als eine vornehmlich in der Pubertat erworbene Er-
krankung bei moglicherweise genetischer Disposition angesehen. Seiner Entstehung
scheint ein multifaktorielles Geschehen ausgelost durch folgenden Mechanismus

zugrunde zu liegen: Die Reibebewegungen der Nates drehen abgebrochene Haare
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mit ihren wurzelnahen Enden in die Haut hinein. Dadurch entstehen sogenannte
Pori oder Pits, das heiBt Vertiefungen, die Haare enthalten konnen. Da die Horn-
schuppen der Haare als Widerhaken fungieren, dringt das Haar immer tiefer bis in
das subkutane Fettgewebe ein. Dort entwickelt sich ein Fremdkorpergranulom, das
nicht spontan heilt (asymptomatische Form), sich aber infizieren kann (abszedie-
rende und chronische Form). Starke Behaarung sowie und ubermalBige Schweilsek-
retion scheinen die Entstehung des Pilonidalsinus zu beglinstigen. Da auch langere
Krankheitsverlaufe mit putrider Sekretion die Bildung von Pori nicht fordern, gibt
es derzeit keine Evidenz, dass Hygiene eine kausale Rolle bei der Entstehung,
Exazerbation oder Rezidivneigung des Pilonidalsinus spielt. Die Dicke des prasakra-
len subkutanen Fettgewebes scheint ein Risikofaktor fur die Entstehung des PSD zu
sein, nicht hingegen die Tiefe der Analfalte. Die mittlere Zeit zwischen ersten
Symptomen und Behandlung wird mit zwei Jahren angegeben. Patienten mit akuter
Abszedierung weisen weniger Pori auf als Patienten mit langerer Krankheitsdauer;
dieses ist durch zwei Faktoren bedingt. Einerseits schwellen im akuten Zustand
Gange zu und werden erst nachtraglich histologisch nachweisbar. Weiterhin absze-
dieren Pilonidalsinus mit weniger Pori haufiger als Fistelsysteme mit multiplen Pori.
Eine lange Krankheitsdauer fuhrt nicht per se zur Ausbildung von weiteren Fistel-

gangen und Pori.

Symptomatik und Diagnostik

Die Beschwerden sind vom Erscheinungsbild abhangig: Die asymptomatische Form
ist durch eine oder mehrere reizlose Pori (englisch: Pits) in der Rima ani gekenn-
zeichnet und wird nur zufallig diagnostiziert. Sie wird definiert durch den Nachweis
von Pori ohne aktuelle oder vorhergehende relevante Beschwerden (Schmerzen,
Sekretion, Blutung). Es gibt keine Spontanheilung. Anderseits ist eine langere Zeit
zwischen ersten Beschwerden und Behandlungsbeginn nicht ungewohnlich. Ein
spontanes Fortschreiten der Erkrankung tritt nicht unbedingt auf.

Die akut abszedierende Form imponiert mit Schwellung und Schmerzen meist pa-
ramedian der Rima ani. Nach Spontanperforation oder chirurgischer Spaltung ent-
leert sich Eiter.

Im chronischen Stadium leiden die Patienten unter permanenten oder intermittie-
renden seros-eitrigen Absonderungen aus dem Porus selbst (Pit, Primaroffnung) bzw.

aus den lateralen Sekundaroffnungen.
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Die Diagnostik erfolgt mittels Inspektion, Palpation und ggf. Sondierung. Bei Druck
auf den chronischen Pilonidalsinus tritt oft eine blutig-serose Flussigkeit aus der in
der Rima ani gelegenen Primaroffnung aus. Bildgebende Verfahren wie Sonographie,

CT und NMR sind in der Regel entbehrlich. Eine Rektoskopie ist entbehrlich.

Klinischer Es muss zwischen der akuten Abszedierung und einer chro-

Konsensuspunkt nischen Form unterschieden werden. AuRer Anamnese und
klinischer Untersuchung sind keine weiterfuhrenden Diag-

nostikmaBnahmen erforderlich.

Konsensusstarke Starker Konsensus (100%)
Veranderung zur | keine
Vorgangerversion

Therapie

1. asymptomatische Form

Ein asymptomatischer Pilonidalsinus persistiert lebenslang und kann in eine akute
(abszedierende) Form oder in das chronische Stadium ubergehen. Eine prophylakti-

sche Behandlung erscheint jedoch nicht erforderlich.

Klinischer Ein asymptomatischer Sinus pilonidalis bedarf keiner Be-

Konsensuspunkt handlung.

Konsensusstarke Starker Konsensus (100%)
Veranderung zur | keine
Vorgangerversion

2. akute Abszedierung

Die Abszedierung stellt die akute, meist stark schmerzhafte Form des Sinus piloni-
dalis dar. Hier steht die schnelle Entlastung im Vordergrund. Methode der Wahl ist
die notfallmaRige Operation zur Abszessdrainage. Dieses kann entweder, v.a. bei

oberflachlichen Abszessen, in Vereisung oder Lokalanasthesie (ggf. mit Sedierung)
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oder bei groBeren, tiefer gelegenen Abszessen in Vollnarkose erfolgen. Ziel ist da-

bei eine ovalare Hautexzision zur optimalen Drainage. Die Publikationen sprechen

fur einen lateralen Zugang mit asymmetrischer Schnittfuhrung in Bezug auf die Ri-

ma ani. Auf eine grofizugige Exzision sollte generell verzichtet werden.

Klinischer Ein Abszess sollte zeitnah operativ ausreichend drainiert
Konsensuspunkt werden.
Konsensusstarke Starker Konsensus (100%)
Veranderung zur | Neufassung
Vorgangerversion
Klinischer Bei kleineren Abszessen kann im Rahmen der Erstversorgung
Konsensuspunkt eine definitive Behandlung erfolgen. Auf eine grofBzugige
Exzision soll verzichtet werden.
Konsensusstarke Starker Konsensus (100%)
Veranderung zur Neufassung
Vorgangerversion

Empfehlungsgrad | Nach Abheilung der Wunde der Abszessoperation kann ent-
0 weder ein abwartendes Vorgehen oder eine definitive Ver-
sorgung erfolgen. Eine spontane Abheilung nach ausrei-
chender Abszessdrainage ist nicht selten.
Evidenzgrad Literatur: (de Kort 2025; Huurman 2024)
4
Konsensusstarke Starker Konsensus (100%)
Veranderung zur | Neufassung
Vorgangerversion

3. chronischer Sinus pilonidalis
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Eine spontane Abheilung des chronischen Pilonidalsinus ist sehr unwahrscheinlich.

Die Therapie erfolgt als elektiver Eingriff, wobei verschiedene Techniken zur An-

wendung kommen.

Klinischer Beim chronischen Pilonidalsinus sollte eine elektive Opera-

Konsensuspunkt tions empfohlen werden.

Konsensusstarke Starker Konsensus (100%)
Veranderung zur | Neufassung
Vorgangerversion

Behandlungsverfahren
In den folgenden Abschnitten wird die Literatur im Hinblick auf verschiedene ope-
rativen Therapieverfahren beim chronisch-symptomatischen Sinus pilonidalis aus-

gewertet. Die komplette Literatur wird in der Langfassung dieser Leitlinie aufge-

fuhrt.

Phenol-Instillation
In Deutschland ist die Injektion von Phenollosung wegen der hohen Toxizitat und

einer moglichen Resorption des Phenols nicht zugelassen.

Klinischer Konsen- | Da in Deutschland Phenol wegen der Toxizitat nicht zuge-
suspunkt lassen ist, kann trotz entsprechender Evidenz keine Emp-

fehlung ausgesprochen werden.

Konsensusstarke Starker Konsensus (100%)

Veranderung zur | keine
Vorgangerversion

Fibrin-Instillation
In Deutschland spielt die Fibrininstillation eine untergeordnete Rolle, so dass dies-

bezuglich keine Empfehlung ausgesprochen werden kann. Sie besticht als Monothe-
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rapie in ihrer Schnelligkeit, Einfachheit und Repetierbarkeit, zeigt jedoch eine Re-

zidivrate von 16% nach 5 Jahren.

Klinischer Kon- | Fur die Fibrininstillation kann mangels Literatur-Evidenz kei-

sensuspunkt ne Empfehlung ausgesprochen werden.

Konsensusstarke | Starker Konsensus (100%)

Veranderung zur | keine
Vorgangerversion

Pit picking und ahnliche Verfahren

Das Behandlungsprinzip basiert auf der Annahme, dass die in der Rima ani liegen-
den Primarfisteln (die sog. ,,Pits*“) uber eine Strecke von wenigen Millimetern von
Epithelschicht ausgekleidet sind, die den spontanen Verschluss verhindert und eine
stetige Eintrittspforte fur die Bakterien darstellt. Bei der ,,Pit picking“ Operation
werden die Primarfisteln in der Rima ani deepithelialisiert (,,herausgepickt®), um
deren Ausheilen zu ermoglichen. Die Methode eignet sich fur nicht voroperierte
Patienten mit relativ begrenztem Befund. Es wurden Rezidivraten von ca. 10-20 %
beschrieben, wenn eine ,,Pit picking”“ oder ahnliche Operationen angewendet wur-
den. Mittlerweile wurde das Verfahren in ahnlicher Form von zahlreichen Chirurgen

durchgefuhrt und veroffentlicht.

Empfehlungsgrad | Die so genannte ,,Pit Picking“-Operation sollte bei lokal li-
B mitierten Befunden als minimal-invasives Operationsverfah-

ren angeboten werden.

Evidenzgrad Literatur: siehe Vollversion
2

Konsensusstarke Starker Konsensus (100%)

Veranderung zur | Neufassung
Vorgangerversion
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Sinusektomie

Eine weitere minimal invasive Operationsmethode wurde von den Autoren als Sinu-
sektomie oder auch als ,limited excision“ bezeichnet. Dabei handelt es sich um
eine Exkoriation einzelner Fistelgange. Allerdings wird im Gegensatz zu der traditi-
onellen Exzisionsbehandlung keine ,radikale Exzision en bloc“ durchgefuhrt, son-
dern jeder Fistelgang wird von dem Primarporus (Pit) aus in seiner fibrosen Kapsel
knapp exzidiert. Die Wunden werden offengelassen. Der Eingriff wird in Lokalanas-
thesie durchgefuhrt. Die Rezidivrate wird in den wenigen Veroffentlichungen zwi-
schen 1,6% und 7% angegeben.

Die Evidenz der vorliegenden Literatur lasst derzeit noch keine generelle Empfeh-

lung zu.

Empfehlungsgrad | Die Sinusektomie kann als minimal-invasives Verfahren in

Erwagung gezogen werden.

Evidenzgrad Literatur: siehe Vollversion
1

Konsensusstarke Starker Konsensus (100%)

Veranderung zur | keine
Vorgangerversion

Lay open (Fistelspaltung, Fistulotomie)

Ein Verfahren, das sich an der Grenze zwischen den minimal invasiven Methoden
und der Exzision und offener Wundbehandlung befindet, ist das ,,Lay-open* Verfah-
ren. Der Fistelgang wird vom Pit bis zur Sekundaroffnung bzw. bis zum subkutanen
Hohlraum in ganzer Lange eroffnet, ohne jedoch das Fistelsystem komplett zu
exzidieren. Es entstehen dabei offene sekundar heilende Wunden. Im Gegensatz
zur Exzision mit offener Wundbehandlung sind die Wunden schmaler und oberflach-
licher. Aufgrund der kleinen Studiengruppen, schlechter Methodik und divergieren-

der Ergebnisse ist derzeit keine abschlieRende Empfehlung moglich.
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Klinischer Kon- | Fiir das Lay-open-Verfahren kann mangels Literatur-Evidenz

sensuspunkt | jerzeit keine Empfehlung ausgesprochen werden.

Konsensusstarke | Starker Konsensus (100%)
Veranderung zur | keine
Vorgangerversion

Endoskopischen Verfahren

Das Prinzip dieser Methoden beinhaltet meistens eine lokale Exzision der Primarfis-
teln (der Pits) in der Mittelinie und ein endoskopisch assistiertes Debridement der
Fistelgange. Das Ziel der Methode ist eine besonders vollstandige - weil unter Sicht
kontrollierte - Reinigung der subkutanen Gange.

Zu berucksichtigen sind die relativ hohen Kosten fur das Equipment und zusatzliche

Materialkosten.

Klinischer Kon- | Die derzeitige Evidenzlage ergibt keinen Vorteil fur die endo-
sensuspunkt | ckonischen Verfahren im Vergleich zu anderen minimal-

invasiven Verfahren.

Konsensusstarke | Starker Konsensus (100%)
Veranderung zur | Neufassung
Vorgangerversion

Laser-basierte Operationen

Die Popularitat der Laserbehandlung des Sinus pilonidalis nimmt seit 10 Jahren
stark zu. Der Laser wird zu zwei Zwecken genutzt: als Behandlungsmethode und als
postoperative Prophylaxe (siehe entsprechenden Abschnitt). In diesem Abschnitt
wird nur die operative Behandlung mittels Laser bewertet.

In der Bevolkerung wird die Anwendung von Laser in der Medizin oft mit optimalem
Heilungserfolg und geringer Invasivitat assoziiert. Die Popularitat in der Bevolke-
rung ist dementsprechend hoch.

Als minimal-invasive Laser-basierte operative Behandlung wird vor allem eine
Technik angewendet, bei der die Pits in der Rima ani zunachst exzidiert oder er-
weitert werden. Uber der Sekundarlasion wird eine Gegeninzision gesetzt (ahnlich

wie bei Pit picking). Uber die exzidierten Pits wird der subkutane Hohlraum me-
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chanisch gereinigt, die Haare entfernt und anschlieBend der Hohlraum (,,das Fistel-
system*) mit einer Dioden-Lasersonde koaguliert und versiegelt.

Zu berucksichtigen sind die relativ hohen Kosten fur Equipment und Laser-Sonden.
Die derzeit vorliegenden Publikationen konnten noch keinen eindeutigen Vorteil

der Laser-Anwendung gegenuber anderen minimalinvasiven Techniken aufweisen.

Klinischer Kon- | Die derzeitige Evidenzlage ergibt keinen Vorteil fur die Ope-
sensuspunkt | oion mittels Laser im Vergleich zu anderen minimal-

invasiven Verfahren.

Konsensusstarke | Starker Konsensus (100%)
Veranderung zur | Neufassung
Vorgangerversion

Mediane Exzisionsverfahren

Unter medianem Exzisionsverfahren versteht man eine Technik, bei denen die
postoperative Wunde in der Mittellinie zu liegen kommt. Diese Operationsmetho-
den konnen auch als die ,,traditionellen“ bezeichnet werden, da sie seit mindestens

70 Jahren in fast unveranderter Technik durchgefuihrt werden.

Exzision und offene Wundbehandlung

Die komplette Exzision mit nachfolgender offener Wundbehandlung ist grundsatz-
lich einfach sowohl im stationaren als auch im ambulanten Bereich durchfuhrbar.
Die GroBe der Wunde korreliert jedoch direkt mit der Dauer der Wundheilung und
damit auch der Arbeitsunfahigkeit. Das Ausmal® der Exzision sollte deshalb an den
jeweiligen Befund angepasst werden und so limitiert als moglich zu erfolgen. Eine
Meta-Analyse zeigt einen Nachteil gegenuber den plastischen Verfahren bezuglich

der Wundheilungsdauer, der Dauer der Arbeitsunfahigkeit und wie oben dargestellt

auch in Bezug auf die Rezidivrate.
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Klinischer Kon- | Die komplette Exzision mit nachfolgender offener Wundbe-
sensuspunkt | handlung ist einfach durchfithrbar. Die komplette Exzision
soll an den Befund angepasst werden und soll so limitiert als

moglich gestaltet werden.

Konsensusstarke | Starker Konsensus (100%)
Veranderung zur | Neufassung
Vorgangerversion

Exzision, Marsupialisation der Wundrander und offene Wundbehand-

lung

Um die Ausdehnung der Wunde nach En-bloc Exzision des Sinus pilonidalis zu ver-
ringern, wurde bereits in den 50iger Jahren die sog. Marsupialisation der Wundran-
der eingefuhrt. Nach Exzision der markierten Fistelgange werden die Hautrander
mobilisiert und an der Sakralfaszie fixiert. Dabei resultiert eine schmale (1-2cm),
sekundar heilende Wunde in der Rima ani. Die veroffentlichten Rezidivraten sind
mit 0-10% niedrig, die Heilungsdauer betragt 3-4 Wochen. Die berichtete Dauer der
Arbeitsunfahigkeit liegt bei 0,5 - 1,5 Monaten.

Nach der Erfahrung der Mitglieder der Konsensuskonferenz spielt dieses Verfahren
jedoch in Deutschland aufgrund starker postoperativer Schmerzen und niedriger

Patientenzufriedenheit keine Rolle mehr.

Klinischer Konsen- | Fur die Marsupialisation der Wundrander nach der in toto

suspunkt Exzision des Sinus pilonidalis kann derzeit keine Empfehlung

ausgesprochen werden.

Konsensusstarke Starker Konsensus (100%)
Veranderung zur | keine
Vorgangerversion

Exzision und primare Mittelliniennaht
Bereits in den 40iger Jahren wurde der Versuch unternommen, die Dauer der
Wundheilung nach radikaler Exzision des Sinus pilonidalis durch einen sofortigen

Wundverschluss zu verkirzen. In der Mehrzahl der Falle wurde die Wunde mit Hilfe
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einer subkutanen Nahtreihe und der Hautnaht verschlossen. Obwohl die durch-
schnittliche Dauer der Wundheilung durch den primaren Verschluss in der Tat ver-
kurzt werden kann, wird zugleich in zahlreichen Arbeiten eine signifikante Inzidenz
von Wunddehiszenzen vermerkt.

Zahlreichen Metaanalysen bewerten die Rezidivrate nach Mittelliniennaht als signi-
fikant hoher gegenuber der offenen Wundbehandlung. Auch wenn diese Ergebnisse
nicht immer statistisch signifikant sind, scheint die Mittelliniennaht im Vergleich zu
den plastischen Verfahren mit schlechteren Kurz- und Langzeitergebnissen assozi-

iert zu sein und kann somit nicht empfohlen werden.

Empfehlungsgrad | Eine Mittelliniennaht sollte wegen einer erhohten Rezidivra-

B te und einer hohen Inzidenz von Wunddehiszenzen nicht

durchgefuhrt werden.

Evidenzgrad Literatur: siehe Vollversion
1
Konsensstarke Starker Konsensus (100%)
Veranderung zur keine
Vorgangerversion

Plastische (asymmetrische, off-midline) Verfahren

Als ,plastisch“ werden Verfahren bezeichnet, bei denen Lappen unterschiedlicher
Art fur die Deckung des nach der Exzision des Sinus pilonidalis entstandenen De-
fekts gebildet werden. Die Lappen schlieBen meist die Haut und das subkutane
Fettgewebe ein. Wegen einer Schnittfuhrung rechts oder links der Mittellinie wer-
den diese Verfahren auch als ,,asymmetrisch“ bezeichnet. Da die postoperative
Wunde (fast) vollstandig lateral der Mittellinie liegt, werden die Verfahren in der
englischen Literatur auch als "off-midline procedures” bezeichnet.

Von den meisten Autoren, die plastische Verfahren anwenden, wird als erster
Schritt der Operation eine komplette Exzision des markierten Fistelsystems durch-

gefuhrt.

Plastischer Verschluss mit Z-Plastik
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In den 50iger Jahren wurde die Anwendung einer Z-Plastik zm Wundverschluss nach
Exzision eines Sinus pilonidlais beschrieben. Das Ziel der Operation war die Abfla-
chung der Rima ani und Schaffung einer Operationsnarbe, die nicht in der Tiefe der
Rima liegt.

In Deutschland spielt die Z-Plastik eine untergeordnete Rolle. Randomisierte Stu-
dien konnten keinen Vorteil gegenuber den jeweiligen Vergleichsgruppen nachwei-

sen.

Klinischer Konsen- | Fur das plastische Verfahren der Z-Plastik kann keine Emp-

suspunkt fehlung ausgesprochen werden.

Konsensusstarke Starker Konsensus (100%)

Veranderung zur | keine
Vorgangerversion

Plastischer Verschluss nach Karydakis

Der griechische Heeresarzt G. Karydakis stellte 1973 eine neue Methode vor, die bis
heute unter seinem Namen Anwendung findet. Die Operation sollte zur Abflachung
der Rima ani und Schaffung einer Narbe (im Gegensatz zur Z-Plastik) lateral der
Rima fuhren. Dies wurde durch eine asymmetrische, elliptische Exzision der Haut
unter Mitnahme der Fisteln (der Pits) in der Mittellinie erreicht. Es folgte die Mobi-
lisation eines subkutanen Lappens auf der Gegenseite. Der dreischichtige Wundver-
schluss fuhrte dann zu dem gewtlinschten Ergebnis.

Funf Studien aus der Turkei vergleichen die Karydakis-Plastik mit der Lim-
berg’schen Plastik. Eine Studie demonstrierte eine statistisch signifikant hohere
Rezidivrate nach der Karydakis-Operation als nach der Limberg’schen Plastik (11%
vs. 2%, in drei anderen Studien fand sich diesbezuglich keine Differenz zwischen
den beiden Methoden (2-5% vs. 3-7%). In zwei Studien wurde eine signifikant hohere
Wunddehiszenzrate nach Karydakis Plastik im Vergleich zur Limberg’schen Plastik
gezeigt (26% vs. 8% und 15% vs. 4%), in zwei Studien war die Wundheilung nach der
Karydakis-Plastik besser (11% vs. 21% und 18% vs. 38%). Limberg- und Karydakis-

Plastik zeigen im Vergleich mit primar offenem Verfahren geringere Rezidivraten.
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Empfehlungsgrad | Das Verfahren nach Karydakis soll als eines der plastischen

A Verfahren angeboten werden.

Evidenzgrad Literatur: siehe Vollversion

1

Konsensusstarke | Starker Konsensus (100%)
Veranderung zur | Neufassung

Vorgangerversion

,Cleft lift“ - Verfahren

Dieses Verfahren wurde in den 80iger Jahren von Bascom beschrieben. Die ,,Cleft
lift“ (Cleft: Spalte, lift: anheben) Methode ist eine Modifikation der Karydakis-
Plastik. Das Exzidat und der mobilisierte Lappen sind dunner: statt ca. 1 cm jetzt
nur noch 2-3 mm. Auch die Schnittfuhrung unterscheidet sich ein wenig. Die Er-
lernbarkeit des Verfahrens ist insgesamt aufwendiger als bei den anderen plasti-
schen Verfahren.

Zahlreiche Publikationen konnten die niedrige Rezidivrate von 0 bis 11% bei gleich-
zeitiger Dauer der Arbeitsunfahigkeit von 2-3 Wochen nach ,,Cleft lift“ bestatigen.
Allerdings wird auch eine mit 18-40% relativ hohe Rate an Wundheilungsstorungen
dokumentiert. Die Wunddehiszenzen nach dem ,,Cleft lift“-Verfahren sind, ahnlich
wie nach der Karydakis-Operation, vor allem auf eine Serombildung und sekundare
Infektionen zuruckzufuhren.

In einer randomisierten Studie wurde die minimal invasive (,,Pit picking“) und das
,Cleft lift“ - Verfahren verglichen. Letzteres war mit einer signifikant niedrigeren
Rezidivrate (0% vs. 24% assoziiert), die Wunddehiszenzrate betrug 24%. Aktuell fin-
det sich eine randomisierte Studie, die das ,,Cleft lift" - Verfahren mit den media-
nen Exzisionsverfahren vergleichen. In dieser kleinen Studie konnte ein Vorteil der
off-midline Versorgung bezuglich der Wundheilungsdauer gegenuber einer Sinusek-

tomie dargestellt werden.

Empfehlungsgrad | Das Cleft-Lift-Verfahren kann als eines der plastischen Ver-

fahren in Erwagung gezogen werden.
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Evidenzgrad Literatur: siehe Vollversion
4

Konsensusstarke | Starker Konsensus (100%)

Veranderung zur | keine
Vorgangerversion

Plastischer Verschluss nach Limberg

Die Limberg’sche Plastik wurde 1948 von dem sowjetischen Mund-Kiefer-Gesichts-
Chirurgen Alexander Limberg beschrieben und ist die am haufigsten beschriebene
und am besten analysierte plastische Operationsmethode des Sinus pilonidalis. Zu-
gleich stellt die Limberg’sche Plastik die wohl am haufigsten in Deutschland ange-
wendete plastische Behandlungsmethode des Sinus pilonidalis dar.

Durch die Limberg’sche Plastik wird die Rima ani abgeflacht und die Wunde latera-
lisiert. Allerdings kommt es zu einer Kreuzung des unteren Wundpols mit der Rima
ani, falls das Verfahren wie urspriinglich beschrieben durchgefiihrt wird. Diese pro-
grammierte Schwachstelle fuhrte in Einzelfallen zu Heilungsstorungen/Rezidiven.
Von zahlreichen Autoren wurde die Methode modifiziert und fortan als modifizierte
Limberg’sche Plastik bezeichnet: der Unterpol der zu exzidierenden Raute lag nun
genau wie die resultierende Narbe bis auf den oberen Wundpol komplett lateral der
Rima.

Gegenuber der Karydakis-Plastik waren in mehreren Untersuchungen jedoch durch
die groBe Wunde deutlich weniger Patienten mit dem kosmetischen Ergebnis zu-
frieden.

In den uber 50 veroffentlichten Arbeiten zu der Limberg’schen Plastik werden
durchweg niedrige Rezidivraten von 0-6% demonstriert. Die Rezidivraten nach der
modifizierten Limberg’schen Plastik scheinen niedriger zu sein (0 bis 3%).

Die Wunddehiszenzrate nach der Limberg’schen Plastik liegt bei 0 bis 45%, wobei
haufiger uber eine Inzidenz zwischen 5 und 15% berichtet wird. Auch in diesem Kri-
terium schneidet die Modifikation besser ab. Die Dauer der Arbeitsunfahigkeit be-
trug in den meisten Studien 1-3 Wochen.

Bei Bessa waren nach der Limberg’schen Plastik deutlich weniger Patienten mit
dem kosmetischen Ergebnis zufrieden als nach der Karydakis-Plastik. Auch bei
Eryilmaz waren 63% der Patienten mit dem kosmetischen Ergebnis nach der

Limnerg’schen Plastik nicht zufrieden.
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In funf prospektiv randomisierten Studien wurde die Limberg’sche mit der Karyda-
kis-Plastik verglichen, ohne dass nennenswerte Unterschiede herausgearbeitet
wurden. In der prospektiv randomisierten Studie, die die Limberg’sche Plastik mit
dem “Cleft lift"-Verfahren vergleicht, fanden sich ebenfalls keine signifikanten Un-
terschiede. Sieben Studien vergleichen die Limberg’sche Plastik mit den traditio-
nellen medianen Exzisionsverfahren und kommen zu besseren Ergebnissen fur das

erste Verfahren.

Empfehlungsgrad | Die Limberg’sche Plastik soll als eines der plastischen Ver-

A fahren angeboten werden. Es soll hierbei die modifizierte
Version des Verfahrens angewendet werden, die eine tiefe

Kreuzung der Wunde mit der Mittellinie vermeidet.

Evidenzgrad Literatur: siehe Vollversion

1

Konsensusstarke Starker Konsensus (100%)
Veranderung zur | Neufassung

Vorgangerversion

Plastischer Verschluss mittels V-Y Plastik

Die V-Y Plastik fuhrt analog zu den anderen plastischen Verfahren zur Abflachung
der Rima ani, allerdings nicht zur kompletten Lateralisierung der Narbe. In funf
(allesamt nicht kontrollierten) kleineren Studien werden Rezidivraten von 0 bis 6%
angegeben, die Wunddehiszenzrate betrug in diesen Arbeiten 0-17%. In einer nicht
randomisierten Vergleichsstudie war die Rezidivrate nach der Limberg’schen Plastik

signifikant niedriger als nach der V-Y Plastik (1,5% vs. 11%).

Klinischer Kon- | Fir die V-Y-Plastik kann mangels Literatur-Evidenz keine Empfeh-

sensuspunkt | |;ng ausgesprochen werden.

Konsensusstarke | Starker Konsensus (100%)

Veranderung zur | keine
Vorgangerversion
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Plastischer Verschluss mit Dufourmentel-Lappen

Die Dufourmentel-Plastik unterscheidet sich in Bezug auf die Schnittfuhrung unwe-

sentlich von der Limberg’schen Plastik - die Exzidats- und die Lappenform ist eher

rundlich. Auch die wenigen publizierten Ergebnisse entsprechen denen nach der

Limberg'schen Plastik.

Klinischer Kon-

Fur das Verfahren nach Dufourmentel kann mangels Litera-

sensuspunkt | ¢, Fvidenz keine Empfehlung ausgesprochen werden.
Konsensusstarke | Starker Konsensus (100%)
Veranderung zur | keine
Vorgangerversion

Verschiedene plastische Verfahren

Weitere plastische Verfahren wurden in den letzten 20 Jahren in der Behandlung

des Sinus pilonidalis angewendet. Die publizierten Ergebnisse zeigen Wundheilungs-

storungen bei <15% der Patienten und niedrige Rezidivraten. Alle Verfahren fuhren

zur Abflachung der Rima ani, allerdings kommt es bei den meisten Rotationslappen

zur Kreuzung der Operationswunde und der Rima. Wegen der hohen Patientenzahl

(n=278) ist die Studie von Krand et al. erwahnenswert. Die Autoren mobilisierten

einen bilateralen M. gluteus maximus - Lappen. Die resultierende Wunde lag zwar

median, doch die Rima ani wurde komplett abgeflacht. Die Rezidivrate betrug 0,7%

und Wundheilungsstorungen 7%. Es fehlen Studien, die diese zahlreichen plasti-

schen Operationsmethoden mit den herkommlichen vergleichen.

Klinischer Kon- | Fur andere plastische Verfahren kann mangels Literatur-
sensuspunkt Evidenz keine Empfehlung ausgesprochen werden.
Konsensusstarke | Starker Konsensus (100%)
Veranderung zur | keine
Vorgangerversion
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Intra- und perioperatives Management

Anasthesie

Die Operation beim Sinus pilonidalis sollte entweder in Vollnarkose oder in Regio-
nalanasthesie durchgefuhrt werden. Bei kleineren Befunden oder limitierten Exzisi-
onen stellt die Lokalanasthesie eine Alternative dar. Wahrend kleinere Eingriffe bei

geeigneten Patienten auch ambulant durchgefuhrt werden konnen, sollte bei aus-

gedehnteren Befunden eine stationare Behandlung erfolgen.

Klinischer Konsen- | Die minimal-invasiven Verfahren konnen meist in Lokalanas-

suspunkt thesie durchgefiihrt werden. Die groBeren Exzisionen und die
plastischen Verfahren werden meist in Allgemein- oder Regi-
onalanasthesie durchgefuhrt, wobei beide Verfahren gleich-

wertig sind.

Konsensusstarke | Starker Konsensus (100%)
Veranderung zur | keine
Vorgangerversion

Wundinfektion, Wundheilungsstorungen und Antibiose

Eine wichtige Komplikation und moglicher Risikofaktor fur ein Rezidiv nach ge-
schlossenen Verfahren stellt der postoperative Wundinfekt dar.

Weitere mogliche Risikofaktoren fur eine postoperative Wundinfektion stellen Adi-

positas und Rauchen dar.

Verschiedene Studien untersuchten die Bedeutung einer begleitenden Antibiotika-
therapie entweder als enterale oder parenterale Gabe oder als lokale Anwendung.
Die Ergebnisse sind insgesamt uneinheitlich. Insgesamt erlaubt deshalb die derzeite
Literaturlage keine Empfehlung fur eine intraoperative Antibiotikagabe, obwohl
dieses bei vielen Operateuren durchaus gangiges Vorgehen ist.

Der Einsatz von Antibiotika bei Exzision und offener Wundbehandlung sollte in je-
dem Fall Ausnahmefallen (groBflachigen Weichteilinfekten zum Zeitpunkt der Ope-

ration) vorbehalten sein.
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Empfehlungsgrad | Nach der aktuellen Literatur soll keine perioperative Single-

A shot Antibiotikaprophylaxe bei Patienten mit Sinus pilonidalis
bei minimal invasiven und offenen Verfahren erfolgen.
Evidenzgrad Literatur: siehe Vollversion

1

Konsensusstarke | Starker Konsensus (100%)

Veranderung zur | Neufassung

Vorgangerversion

Klinischer Kon-

Es kann eine perioperative Single-shot Antibiotikaprophylaxe

sensuspunkt | o patienten mit Sinus pilonidalis bei geschlossenen Verfah-
ren erfolgen.
Konsensstarke | Starker Konsensus (100%)
Veranderung zur | Neufassung
Vorgangerversion

Mehrere Studien untersuchen die Auswirkung einer lokalen Gentamycin-Anwendung

bei geschlossenen Verfahren.

Eine Metaanalyse aus dem jahr 2016 schlieBt funf prospektiv randomisierte Studien

zur Gentamycin-Anwendung ein. Die Autoren schlussfolgerten im Gegensatz zur

vorherigen Studie, dass die Einlage eines Gentamycin-Schwamms weder die Infekti-

ons- noch die Rezidivrate verringert.

Empfehlungsgrad
0

Die intraoperative lokale Applikation von Sulmycin oder
Gentamycin kann vor allem bei adiposen Patienten und bei
Lappenplastiken die erhohte Inzidenz an Wundinfekten redu-
zieren. Die Ergebnisse der Literatur sind trotz hohen Evi-
denzlevels sehr uneinheitlich, so dass eine generelle Empfeh-

lung derzeit nicht ausgesprochen werden kann.
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Evidenzgrad Literatur: siehe Vollversion
1
Konsensusstarke | Starker Konsensus (100%)
Veranderung zur | Neufassung
Vorgangerversion
Darmvorbereitung

Eine Darmvorbereitung vor einer Sinus pilonidalis-Operation soll nicht erfolgen.

Empfehlungsgrad | Eine Darmvorbereitung vor einer Sinus pilonidalis-Operation
B sollte nicht erfolgen.
Evidenzgrad Literatur: siehe Vollversion
1
Konsensusstarke | Starker Konsensus (100%)
Veranderung zur | keine
Vorgangerversion

Intraoperative MaBnahmen und Nahttechniken

Eine Exzision mit dem elektrischen Messer scheint einen Vorteil gegenuber dem

Skalpell in Bezug auf Blutungen zu haben. Ein Vorteil in Bezug auf die Rezidivrate

wurde nach Exzision und offener Wundbehandlung fur die Instillation von Methylen-

blau beschrieben. Derzeit steht Methylenblau in Deutschland nicht zur Verfugung.

Daher kann keine Anwendungsempfehlung gegeben werden.

Klinischer Kon- | Eine Exzision mit dem elektrischen Messer scheint einen Vor-
sensuspunkt | ¢oj| gegeniiber dem Skalpell in Bezug auf Blutungen zu ha-
ben. Der Hautverschluss kann sowohl in Einzelknopftechnik
als auch mittels Intrakutannaht erfolgen.
Konsensusstarke | Starker Konsensus (100%)
Veranderung zur | keine
Vorgangerversion
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Drainage

Von einigen Chirurgen wird nach dem Verschluss einer Wunde ein Plastikschlauch in
die Wunde eingelegt, damit Wundsekret abflieBen kann. Die Studienlage zur Not-
wendigkeit der Drainageeinlage ist uneinheitlich. Eine Empfehlung kann deshalb
nicht abgegeben werden. Es wird jeder Chirurg nach seiner personlichen Erfahrung

entscheiden mussen.

Klinischer Kon- | Die Studienlage zur Notwendigkeit der Drainageeinlage bei

sensuspunkt | goschiossenen Verfahren ist uneinheitlich. Eine Empfehlung

kann deshalb nicht abgegeben werden.

Konsensusstarke | Starker Konsensus (100%)
Veranderung zur | keine
Vorgangerversion

Postoperative Wundversorgung

Bei der offenen Wundbehandlung spielt die pflegerische Betreuung eine wichtige
Rolle. Wichtig erscheint eine individuelle Versorgung und ausreichende
Schmerztherapie.

Grundsatzlich ist die Dauer der Wundheilung von der GroBe der Wunde abhangig.
Die sekundar heilende Wunde sollte regelmaBig mit Leitungswasser von Trinkwas-
serqualitat ausgeduscht werden. Das Ausduschen der Wunde mit einem kraftigen
Strahl reinigt die offene Wunde und unterstutzt die Granulation. Durch regelmaRi-
ges Austasten der Wunde konnen Sekretverhalte in der Tiefe vermieden werden.
Dies erscheint insbesondere bei groBen Wunden wichtig, bei denen eine zu fruhe

Verklebung der Hautrander in jedem Fall verhindert werden muss.

Klinischer Kon- | Bei der offenen Wundbehandlung spielt die richtige Wund-

sensuspunkt | hfece eine wichtige Rolle. Eine friihzeitige Verklebung im
Hautniveau sollte verhindert werden. RegelmaRiges, mehr-

fach tagliches Ausduschen mit Leitungswasser in Trinkwas-
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serqualitat ist in der Regel ausreichend und sollte erfolgen.

Konsensusstarke

Starker Konsensus (100%)

Veranderung zur

Neufassung

Vorgangerversion

Spezielle Wundverbande (Alginate, Hydrokolloide, Vakuumversiege-

lung)

Hydrokolloid- und Alginat-Verbande konnen Schmerzen und Patientenkomfort ver-
bessern, verkurzen aber nicht die Heilungsdauer. Hier mussen insbesondere die
deutlich hoheren Kosten in Betracht gezogen werden.

In der taglichen Routine durfte die Vakuumversieglung Schwierigkeiten in Bezug auf
die relativ hohen Kosten und den in einigen Fallen erforderlichen stationaren Auf-

enthalt bereiten, so dass das Vorgehen nur bei seltenen ausgewahlten Fallen in Er-

wagung gezogen werden sollte.

Klinischer Kon-
sensuspunkt

Eine Empfehlung fur die Anwendung von Hydrokolloid- oder

Alginatverbanden kann nicht abgegeben werden.

Konsensusstarke

Starker Konsensus (100%)

Veranderung zur
Vorgangerversion

Neue Feststellung

Klinischer Kon- | Eine Vakuumbehandlung sollte nicht durchgefuhrt werden.
sensuspunkt
Konsensusstarke | Starker Konsensus (100%)
Veranderung zur | Neue Feststellung
Vorgangerversion
Zusatzstoffe

Eine randomisierte Studie zeigt einen leichten Vorteil fur die lokale Anwendung von

Zinkoxid-Salbe bei offenen Wunden. Es gibt Fallberichte mit ,,homemade“ Tinktu-
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ren, Honig und autologem Fettgewebe, die aufgrund der geringen Fallzahlen und
fehlender Reproduzierbarkeit und damit Evidenz nicht weiter beschrieben und
empfohlen werden konnen.

Eine Cochrane-Analyse aus dem Jahr 2022 untersuchte eine Vielzahl von Moglich-
keiten zur postoperativen Wundversorgung bei sekundar heilenden Wunden nach
Operation eines Sinus pilonidalis inkl. Vakuumtherapie, Zinkoxid, Gentamicin-
Einlage, Alginate, Zugabe von platelet-rich Plasma und Dialkylcarbamoylchloride
additiv zur Kompresse. Zusammenfassend kommen die Autoren zu dem Schluss,
dass es keine Evidenz gibt, dass eines der Verfahren einen Vorteil bringt.

Beim Platelet-rich-plasma (PRP) handelt es sich letztlich um eine Eigenblutthera-
pie. Patienteneigenes Blut wird ex vivo zentrifugiert und teilweise aufwandig in
mehreren Schritten aufbereitet, sodass ein an Thrombozyten und Wachstums- so-
wie Gerinnungsfaktoren reiches Plasma gewonnen wird. Dabei wird in Studien PRP
sowohl bei offener Wundbehandlung sowie in Kombination mit einer Lasertherapie
respektive Kurettage untersucht. Derzeit lasst die vorliegende Literatur keine Emp-

fehklung fur einen dieser Zusatzstoffe zu.

Klinischer Kon- | Aufgrund der aktuellen Datenlage kann aktuell keine Emp-
sensuspunkt | tohiung zur Verwendung von Platelet-Rich-Plasma (PRP) und

anderer Zusatzstoffe ausgesprochen werden.

Konsensusstarke | Starker Konsensus (100%)

Veranderung zur | Neue Feststellung
Vorgangerversion

Rezidivprophylaxe

Eine der wichtigsten und fur den/die Betroffenen belastendsten Spatfolge stellt das
Rezidiv dar. Analog zu den Analfisteln sollte zwischen Persistenz, das heit der an-
haltenden Sekretion durch inkomplette Wundheilung und dem wirklichen Rezidiv,
definiert als Auftreten von erneuten Pori und Symptomen nach kurativer Behand-
lung und kompletter Abheilung unterschieden werden.

Die Rasurdepilation erhoht die Rezidivrate und ist obsolet.
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Studien zeigten Vorteile durch die Laser-Depilation bei Erwachsenen und ebenfalls
in der padiatrischen Population. Eine Meta-Analyse aus dem Jahr fand einen deutli-
chen Vorteil zugunsten der Laser-Depilation 2024 und empfiehlt deshalb die Laser-
Haarentfernung. Bei unter 22-Jahrigen sollte nach einer aktuellen prospektiv-
randomisierten Studie eine klare Empfehlung zur Laser-Haarentfernung gegeben
werden. Wir verweisen hier auf das nachfolgende Kapitel zu Sinus pilonidalis im
Kinder- und Jugendalter.

Zu berucksichtigen sind die Kosten von 300-500€, die in Deutschland derzeit nach
Einzelabsprachen Kassenleistung darstellen konnen. Die Kosten fur eine Epilation
mittels Laser sind letztlich aber deutlich niedriger als die der Versorgung eines Re-

zidivs.

Empfehlungsgrad | Bei unter 22-Jahrigen sollte eine Laser-Haarentfernung zur
B Rezidivprophylaxe empfohlen werden. Bei alteren Patientin-
nen und Patienten kann aufgrund der derzeitigen Evidenzla-

ge keine Aussage gemacht werden.

Evidenzgrad Literatur: siehe Vollversion

3

Konsensusstarke | starker Konsensus (100%)
Veranderung zur | Neue Empfehlung

Vorgangerversion

Spatfolgen

Spatfolgen, insbesondere die maligne Entartung (Plattenepithelkarzinom), sind
moglich aber sehr selten. In den meisten Fallen bestand eine Krankheitsdauer von
mehr als 15 Jahren. Eine histologische Untersuchung des Operationsresektates soll-

te bei makroskopisch auffalligem Befund erfolgen.

Klinischer Kon- | An seltene Spatfolgen insbesondere die maligne Entartung,

sensuspunkt | it 7y denken. Eine histologische Untersuchung des Priparats

kann erfolgen und ist bei Malignitatsverdacht obligat.
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Konsensusstarke | Starker Konsensus (100%)

Veranderung zur | Neufassung
Vorgangerversion

Besonderheiten des Sinus pilonidalis im Kinder- und Jugendalter

Klar abzugrenzen vom Sinus pilonidalis sind kongenitale Sinus wie auch sakrale
Grubchen die ggf. einer erweiterten Diagnostik zum Ausschluss einer Dysraphie,
aber nicht zwingend einer operativen Therapie bedurfen.

Lange Zeit war der Sinus pilonidalis bei Kindern und Jugendlichen ein vergessenes
Kapitel der Kindermedizin und er fand keine Berucksichtigung in den Lehrbuchern.
Wahrend bis 2008 lediglich sieben wissenschaftliche Arbeiten erschienen, hat sich
dies in den letzten Jahren deutlich gewandelt: Der bei Erwachsenen beobachtete
Anstieg der Fallzahlen lieB sich auch bei Kindern und Jugendlichen nachvollziehen.
Die Ergebnisse der beiden ersten Fassungen dieser Leitlinien wurden nur teilweise
auf Kinder und Jugendliche ubertragen. Bei prapubertaren Kindern ist der Sinus
pilonidalis weiterhin selten, auch wenn ein Anstieg in der Gruppe der 10-14-
Jahrigen beobachtet werden kann. Die Inzidenz der stationaren Behandlungen bei
abszedierendem Sinus pilonidalis steigt kontinuierlich an, bei den Madchen ab dem
11. Lebensjahr, bei den Jungen ab dem 15. Lebensjahr.

Dieses Manifestationsalter gleicht dem Pubertatsbeginn bei Kindern und Jugendli-
chen in Deutschland ohne dass ein klarer Zusammenhang festgestellt werden konn-
te.

Hinsichtlich der Einteilung in eine akute und chronische Form ergeben sich keine
Unterschiede zu den Erwachsenen. Dementsprechend gleicht das Vorgehen bei der
akuten Abszedierung dem bei Erwachsenen und die klinischen Empfehlungen dieser
Leitlinie sind gleichermalBen anwendbar.

Therapeutisch stehen alle bei Erwachsenen ausfuhrlich beschriebenen Verfahren
zur Verfugung. Eine Besonderheit der Pilonidalsinuserkrankung im Kindes- und Ju-
gendalter ergibt sich jedoch daraus, dass Rezidive deutlich haufiger und fruher auf-
treten als bei Erwachsenen und zwar anscheinend unabhangig von dem verwende-
ten chirurgischen Verfahren.

Die Evidenzbasis fur die Behandlungsempfehlungen ist noch einmal deutlich schwa-
cher als bei den Erwachsenen: Es finden sich derzeit lediglich drei randomisiert-
kontrollierte Studien.
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Angesichts der psychologischen Auswirkungen in dieser Altersgruppe ist die Metho-
de der totalen Exzision des Sinus pilonidalis bei Kindern und Jugendlichen kritisch
zu hinterfragen. So ist nicht nur die groBRe Wunde mit der langwierigen Abheilungs-
dauer und den zu erwartenden narbigen Veranderungen zu bedenken. Die folgende
Abwesenheit vom Schulbesuch und die womaoglich fehlenden sozialen Kontakte sind

gravierende Einschnitte im Adoleszentenalter.

Klinischer Kon- | Minimalinvasiven Verfahren sollten aufgrund der geringeren
sensuspunkt | A swirkungen auf das Leben der betroffenen Kinder und Ju-

gendlichen der Vorzug gegeben werden. Eine Empfehlung
hinsichtlich eines bestimmten minimalinvasiven Verfahrens

kann aufgrund der Datenlage nicht gegeben werden.

Konsensusstarke | starker Konsensus (100%)
Veranderung zur | Neue Empfehlung
Vorgangerversion

Klinischer Kon- | Therapeutisch stehen bei Kindern und Jugendlichen alle bei

sensuspunkt Erwachsenen ausfiihrlich beschriebenen Verfahren zur Verfii-
gung. Eine Besonderheit ergibt sich jedoch daraus, dass Re-
zidive deutlich haufiger und fruher auftreten als bei Erwach-

senen.

Konsensusstarke | starker Konsensus (100%)
Veranderung zur | Neue Feststellung
Vorgangerversion

Relevante Evidenz findet sich lediglich hinsichtlich der adjuvanten Laser-
Haarentfernung. Eine groBe Studie vergleicht 302 Patienten im Alter von 11 bis 21
Jahren, die nach vorangegangener Behandlung einer Episode eines Sinus pilonidalis
zur postoperativen Standardbehandlung, bestehend aus Rasur- oder Depilation mit-
tels Enthaarungscreme, oder zur Laserhaarentfernung randomisiert wurden. Nach

12 Monaten betrug die Rezidivrate 33,2% (45/134) in der Standardgruppe gegenuber
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10,4% (10/96) nach Laserhaarentfernung, welche mithin einen deutlichen Vorteil

hinsichtlich des primaren Endpunktes der Rezidive zeigte.

Empfehlungsgrad | Die Laserhaarentfernung sollte bei allen Jugendlichen und

B jungen Erwachsenen vor dem 22. Geburtstag parallel zur
operativen Therapie erfolgen.
Evidenzgrad Literatur: siehe Vollversion
2

Konsensusstarke | starker Konsensus (100%)
Veranderung zur | Neue Empfehlung
Vorgangerversion
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