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1. Einleitung und Definition

Der Pilonidalsinus oder Sinus pilonida-
lis (pilus=Haar, nidus= Nest) ist eine
akut oder chronisch verlaufende Entziin-
dung im subkutanen Fettgewebe, {iber-
wiegend im Bereich der Steifibeinregion.
Synonyme sind Haarnestgriibchen und
Haarnestfistel; unzutreffend sind die Be-
zeichnungen Steiflbeindermoid, Sakral-
dermoid, Dermoidzyste, Steiflbeinfistel,
Jeep’s Disease, Raphefistel, Pilonidalzyste
und Sakrokokzygealzyste.

Erstellungsdatum: 04/2020, nichste Uberarbei-
tungerforderlich:5/2025

Eine Kurzfassung und eine Patientenfassung
findensichim Internetunterhttps://www.awmf.
org/leitlinien/detail/1l/081-009.html.

Alle nennenswerten neuen Abschnitte, die
Uiber grammatikalische Korrekturen hinausgin-
gen,wurdeninblauer Schriftfarbe markiert.
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2. Methodik

Die vorliegende Leitlinie entstand auf der
Grundlage und als Weiterentwicklung ei-
ner bestehenden S3-Leitlinie zum glei-
chen Thema aus dem Jahr 2014 [228,
360, 361].

DieKenntnisder ersten Fassung dieser
Leitlinie wird vorausgesetzt [360]. Eini-
ge Aussagen insbesondere im allgemei-
nen Teil, die weiterhin vollkommene Giil-
tigkeit haben, wurden in dieser Fassung

nicht wiederaufgenommen, um den Um-
fang des Textes nicht unnotigerweise zu
erhohen. Lediglich die Evidenztabellen
wurden komplett mit den ergénzten Ar-
beiten wiederaufgenommen.

Der Inhalt der Leitlinie basiert auf
einer erneuten systematischen Suche der
Literatur unter Nutzung der Datenbank
PubMed mit den Stichworten ,sinus®
und ,pilonidal** und ,201*“ Stich-
tag fur die aktuelle Recherche war der
15.05.2019. Auf diese Weise wurden ins-
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Tab.1 Definition von Evidenzlevel und Empfehlungsgrad. [386,410]
Evidenz- Typen von Therapiestudien Empfehlungs-
level grad
1-a Systematisches Review randomisierter kontrollierter Studien (RCT) A (,soll”)
1-b Eine geeignete geplante RCT
1-c Alles-oder-nichts-Prinzip
2-a Systematisches Review gut geplanter Kohortenstudien B (,sollte”)
2-b Eine gut geplante Kohortenstudie, einschlieBlich RCT mit maBigem
Follow-up (<80 %)
3-a Systematisches Review von gut geplanten Fall-Kontroll-Studien 0 (,kann”)
3-b Eine gut geplante Fall-Kontroll-Studie
4 Fallserien, einschlieBlich schlechter Kohorten- und Fall-Kontroll- 0 (,kann”)
Studien
5 Meinungen ohne explizite kritische Bewertung, physiologische 0 (,kann”)

Modelle, Vergleiche oder Grundsatze

gesamt 111 Arbeiten identifiziert. Nach
Auswertung der Titel wurden zunéchst
bereits vorhandene Literaturstellen und
dann alle Stellen ausgeschlossen, bei
denen sich bereits aus dem Titel eine
relevante Beziehung zur Leitlinie aus-
schlieflen liel. Insgesamt konnten so
jedoch nur 10 neue Publikationen mit
Relevanz fiir diese Leitlinie identifiziert
werden.

Erginzend erfolgte daraufhin eine
direkte Internet-Suche auf den Seiten
der folgenden proktologisch-relevanten
Journale:
== Annals of Colorectal Diseases (n=1)
== ANZ Journal of Surgery (n= 4)
== Asian Journal of Surgery (n=8)
== British Journal of Dermatology (n=

3)
== Der Chirurg (n=4)
== Coloproctology (n=11)
== Colorectal Disease (n=5)
== Diseases of Colon and Rectum (n=

11)
== International Journal of Colorectal

Disease (n=11)
== Journal of Coloproctology (n = 2)
== Langenbecks Archiv for Surgery (n=

1)
== Laser Medicine Science (n=4)
== Pilonidal Sinus Journal (n= 8)
== Surgery Today (n=2)
== Surgical Endoscopy (n=4)
== Techniques in Coloproctology (n=

19)
== World Journal of Surgery (n=4)
== Zentralblatt fiir Chirurgie (n=3)
== Sonstige (n=106)

| coloproctology

== Letters aus verschiedenen Zeitschrif-
ten (n=39) (nicht ausgewertet)

Dabei wurden auch weitere Arbeiten, die
im Zeitraum der Erstellung des Leitli-
nientextes bis zum 31.03.2020 erschie-
nen sind, bei entsprechender Eignung be-
riicksichtigt. Insgesamt konnten so 211
potenziell relevante Arbeiten gefunden
und ausgewertet werden (Zuordnung zu
den einzelnen Zeitschriften s. oben).

Nicht zuganglich fur die Leitliniener-
stellung waren folgende Journals: J Ko-
rean Surg Soc, ] Wound Care, Int ] Surg,
J R Coll Surg Engl, Dermatol. Surg, Sur-
gery, Egyptian ] Surg, Ann Plast Surg. Hier
konnten aufgrund der fehlenden Verfiig-
barkeit iiber die vorhandenen Bibliothek-
zugédnge nur einzelne Artikel im Volltext
berticksichtigt werden.

Aktuelle Reviews, Leitlinien anderer
Fachgesellschaften und Cochrane-Ana-
lysen wurden im Rahmen der Literatur-
analyse-Analyse erfasst und im entspre-
chenden Kapitel dargestellt. Handlungs-
anweisungen wurden daraus nicht abge-
leitet.

Die Publikationen wurden in folgen-
de Bereiche eingeteilt: Arbeiten zur Epi-
demiologie, Diagnostik, intra- und peri-
operative Mafinahmen, Spatfolgen, Kar-
zinomentstehung sowie Vorstellung und
Vergleich der diversen Operationstech-
niken. Die Ergebnisse dieser letzteren
Arbeiten wurden gezielt ausgewertet. In
Evidenztabellen wurden dabei folgende
Ergebnisse der einzelnen Studien erfasst:
Anzahl der behandelten Patienten, Stu-
diendesign (retro-, prospektiv, randomi-

Tab. 2 Klassifikation der Konsensusstar-
ke.(Nach [216])

Starker Konsens  Zustimmung von >95 %
der Teilnehmer
Konsens Zustimmung von

>75-90% der Teilneh-
mer

Mehrheitliche
Zustimmung

Zustimmung von
>50-75 % der Teilneh-
mer

Kein Konsens Zustimmung von <50 %

der Teilnehmer

siert), Therapieverfahren, Haufigkeit der
Rezidiveingriffe, Rezidivhaufigkeit (de-
finiert als Héufigkeit erneuter operati-
ver Eingriffe wegen gleicher Diagnose),
Hiufigkeit der postoperativen Wundhei-
lungsstorungen (definiert als alle Ereig-
nisse, die zur kompletten oder partiellen
Wundéftnung fithrten) sowie die Follow-
up-Zeit.

Die Bewertung der vorliegenden Li-
teratur zur Behandlung des Sinus piloni-
dalis erfolgte im Sinne eines methoden-
kritischen Lesens. Problematische Punk-
te in einigen Publikationen waren da-
bei kleine Fallzahlen, retrospektive Auf-
arbeitung des Patientengutes, fehlendes
Vergleichskollektiv sowie unvollstindige
Nachuntersuchung. Dajedoch die vorlie-
genden randomisierten Studien das The-
rapiespektrum nicht komplett wiederge-
ben, wurden auch alle nicht randomi-
sierten Studien fiir die Evidenztabellen
ausgewertet.

Definitionen von Evidenzlevel und
Evidenzgraduierung wurden in Anleh-
nung an die Empfehlungen des Centre
for Evidence-Based Medicine, Oxford,
UK [386, 410] festgelegt (B Tab. 1). Fiir
die jeweilige Bestimmung des Empfeh-
lungsgrades wurde das Diagramm der
B Abb. 1 zugrunde gelegt (nach [410]).
Die Konsensusstirke wurde anhand der
@ Tab. 2 festgelegt [216].

Die Ausarbeitung des Textes geschah
zwischen Mai 2019 und April 2020 durch
Dr. A. Ommer, Prof. Dr. Dr. D. Doll und
Prof. Dr. I. Iesalnieks.

Diese Leitlinie stellt eine Weiterent-
wicklungderim Jahr2014 erstmals publi-
zierten S3-Leitlinie auf dem Boden einer
Sichtung der neuen Literatur dar. Da sich
nur geringe Veranderungen in den jewei-
ligen Fazits durch neuere Erkenntnisse



Zusammenfassung - Abstract
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Zusammenfassung

Hintergrund. Der Sinus pilonidalis ist

eine erworbene Erkrankung. Scharfe,

steife Haarfragmente spielen bei der
Pathogenese eine wichtige Rolle. Das Ziel
dieser Leitlinie ist, die Vor- und Nachteile
verschiedener Behandlungsverfahren aufzu-
zeigen und eine optimale, evidenzbasierte
Therapieempfehlung abzugeben.

der Literatur vorgenommen.

Ergebnisse. Es konnen 3 Erscheinungsformen
des Sinus pilonidalis differenziert werden:
der blande Befund ohne stattgehabte
Exsudation, der akut abszedierende und der
chronische 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 erfiillt. Die Behandlung der ver-

Methode. Es wurde ein systematisches Review
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schiedenen klinischen Erscheinungsformen
des Pilonidalsinus erfordert vielmehr ein
Portfolio an verschiedenen chirurgischen
Therapieoptionen.

Schlussfolgerung. Ein blander Sinus
pilonidalis bedarf keiner Therapie. Bei der akut
abszedierenden Form gibt es Hinweise darauf,
dass eine primdre Abszessentdeckelungin
Verbindung mit einer sekunddren Versorgung
des Sinus pilonidalis im entziindungsfreien
Intervall durch eine der unten beschriebenen
Behandlungsmethoden vorteilhaft ist.

Beim chronischen Sinus stellt die Exzision
derzeit die Standardbehandlung dar. Die
offene Wundbehandlung mit sekundérer
Wundheilung ist ein sicheres Verfahren, das
aber mit einer langen Wundheilungsdauer,
Arbeitsunfahigkeit und nicht zu vernachldssi-
genden Rezidivrate einhergeht. Die GroR3e der
Exzision sollte auf das absolut Notwendige
beschrankt werden. Die minimal-invasiven
Techniken - u.a. das sog. Pit-Picking — stellen

S3-Leitlinie: Sinus pilonidalis. 2. revidierte Fassung 2020. AWMF-Registriernummer: 081-009

ebenfalls eine Behandlungsoption fiir die
chronische Erscheinungsform dar, wobei mit
einer hoheren Rezidivrate im Vergleich zu
den Exzisionstechniken gerechnet werden
muss. Sie kdnnen aber als erste Methode bei
unkompliziertem Pilonidalsinus eingesetzt
werden. Die Exzision mit primdrem Verschluss
in der Mittellinie ist mit deutlich schlechteren
Ergebnissen verbunden und somit obsolet.
Wenn minimal-invasive Methoden nicht
zum Einsatz kommen, sollten die plastischen
(asymmetrischen) Techniken und Verschie-
belappen verwendet werden. Limberg-

und Karydakis-Lappen sind die derzeit am
hdufigsten angewendeten Verfahren und
hinsichtlich der Ergebnisse gleichwertig.

Schliisselworter
Sinus pilonidalis - Pilonidalsinus - Abszess -
Operative Therapie - Steibeinfistel

Abstract

Background. Pilonidal sinus is an acquired
disease in which stiff sharp hair fragments
play an important role in the pathogenesis.
The aim of these guidelines is to present

the advantages and disadvantagesof the
various treatment methods and to assist
physicians with evidence-based treatment
recommendations.

Methods. A systemic review of the literature
was carried out.

Results. Three types of manifestation of
pilonidal sinus can be differentiated: asymp-
tomatic without exudation, an acute abscess
and chronic pilonidal sinus. The most frequent
form of pilonidal sinus is the chronic stage
with intermittent dissociations. At present,
there is no universal treatment fulfilling all
desired criteria of a simple, painless procedure
associated with rapid wound healing and low

recurrence rate. Treatment modalities of the
various clinically manifested forms should be
tailored according to disease manifestation
and extent.

Conclusion. Asymptomatic pilonidal disease
does not need to be treated. A pilonidal
abscess should be deroofed, followed by one
of the definitive treatment methods after
regression of the acute inflammation.

The basic treatment method of chronic
pilonidal disease is surgical excision. Wide
excision and open treatment of chronic
disease leads to prolonged secondary healing
and a considerable recurrence rate. The
volume of excised tissue should be restricted
to the absolutely necessary. Excision and
midline wound closure is associated with an
increased morbidity and recurrence rate and
should not be performed at all. The minimally

S3 guidelines: pilonidal sinus. 2nd revised edition 2020. AWMF register number: 081-009

invasive procedures (e.g., pit picking surgery)
represent a treatment option for chronic
pilonidal disease; however, the recurrence rate
is higher compared to other more extensive
methods. Nevertheless, they may be used in
small primary disease. Off-midline methods
should be used for disease not suitable for
minimally invasive procedures and lead to the
lowest known recurrence rates. The Limberg
flap and the Karydakis procedure are the two
best described methods, which are associated
with comparable short-term and long-term
results.

Keywords
Pilonidal sinus - Pilonidal disease - Abscess -
Surgery - Coccygeal fistula

ergaben, wurde auf die Einberufung einer
Konsensuskonferenz verzichtet und der
Text allen Co-Autoren der ersten Leit-
linienversion im Sinne eines DELPHI-
Verfahrens zur Abstimmung vorgelegt.
Die Abstimmung erfolgte in den Mona-
ten Mirz und April 2020. Der Text war
allen Mitgliedern der Leitliniengruppe

(s. @Infobox 1) zuvor per Mail zugegan-
gen.

Alle Mitglieder erhielten den Leit-
linientext und die Empfehlungen. Die
Empfehlungen wurden mittels DELPHI-
Verfahren konsentriert. Dabei hatten die
Mandatstriger folgende Moglichkeiten:
1. der Empfehlung zuzustimmen,

2. diese abzulehnen,
3. einen Alternativvorschlag zu nennen.

Von den urspriinglich vorgesehenen
21 Autoren der ersten Leitliniengruppe
stimmten 20 ab. Ein Kollege sah sich
aus Klinikgriinden in der Coronaphase
zeitlich nicht in der Lage, an der Abstim-

coloproctology |
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Leitlinien

Evidenzstérke
Bezeichnung *

Empfehlungsgrad
Symbole * *

Hoch Starke Empfehlun
Klassel — ~-4._ N\ ; A T?ﬂ °
MaRig
Empfehlung
Klasse Il B, i
Schwach Empfehlung offen
Klasse lll, IV,V 0,

Kriterien fiir die Graduierung (Konsensusaspekte):

- Konsistenz der Studienergebnisse
- Klinische Relevanz der Endpunkte und Effektstéarken

- Nutzen-Risiko-Verhaltnis
- Ethische Verpflichtungen
- Patientenpréaferenzen

- Anwendbarkeit, Umsetzbarkeit

Abb. 1 A Korrelationzwischen Evidenzstarke (Evidenzgrad) und Empfehlungsgrad. (Nach [386,410])

mung teilzunehmen und bat um seinen
Ausschluss. Diesem wurde stattgegeben.
Eine Zustimmung von 95% wurde bei
der Feststellung der Leitliniengruppe 9.1
erreicht. Ein Alternativvorschlag wurde
hier nicht erarbeitet, da hier primér eine
Einzelmeinung vorlag.

Bei der Feststellung der Leitlinien-
gruppe 10.1.4-10.1.6 und 10.2.1-10.2.2
lag die Zustimmung unter 75 %. Deshalb
wurden fiir diese Punkte Alternativen er-
arbeitet und diese in einer zweiten Runde
erneutallen Mitgliedern der Leitlinie vor-
gelegt. Die Alternativen erreichten dabei
jeweils eine Zustimmung von 100 %.

Schwieriger lag die Situation bei der
Feststellung der Leitliniengruppe 12.7.
Auch hier wurde ein Alternativvorschlag
erarbeitet, dem jedoch nur 18 Kollegen
zustimmten. Da hier keine Einstimmig-
keit zu erzielen sein diirfte, wurde die
Aussage als Konsens belassen.

Insgesamt waren somit 2 Konsensrun-
den erforderlich.

Auch die jeweiligen Vorstidnde der be-
teiligten Fachgesellschaften bekundeten
sekunddr im Laufe des Monats Mai und
Juni 2020 ihre Zustimmung zu der vor-
liegenden definitiven Textfassung.

coloproctology

3. Was gibt es Neues?

Insgesamt wurden fiir die Neufassung
dieser Leitlinie fast 300 neue Publikati-
onen gesichtet. Nur in wenigen Fillen
kam es dadurch zu einer Neubewertung
dervorhandenen Empfehlungen. Es wur-
den drei neue Operationsmethoden, die
den minimal-invasiven Verfahren zuzu-
ordnen sind, aufgenommen: Lay-open
(Fistelspaltung), endoskopische Metho-
den, Methoden mit Anwendung des La-
sers. Sie stellen grundsitzlich eine Erwei-
terung des Behandlungsspektrums dar,
machen alte Verfahren aber nicht tiber-
flissig. Beztiglich der Laseranwendung
wurde in der neuen Fassung durch ein
grofleres Angebot an Literatur eine Un-
terscheidung zwischen Laseranwendung
zur Operation und zur Rezidivprophy-
laxe eingefiihrt. Die derzeit vorliegende
Evidenz ldsst aber noch keine Empfeh-
lung fiir eines dieser Verfahren zu.

Beziiglich der Therapie wurde beim
Abszess die Indikation zur primiaren klei-
neren Inzision gegeniiber der radikale-
ren, aber dafiir einzeitig definitiven Re-
sektion deutlicher dargestellt. Gleiches
gilt auch fiir die radikale Exzision mit
offener Wundbehandlung, deren Nach-
teile klarer dargestellt werden.

Beziiglich der Rezidivbehandlung
wurde der Stellenwert der Laserepilation
in neueren Publikationen untermauert.

Altere Reviews wurden nicht in die
neue Version iibernommen. Dafiir wur-
den die neuen Leitlinien der amerikani-
schen und italienischen Gesellschatft fiir
Koloproktologie umfangreich dargestellt,
ohne dass hier Handlungsanweisungen
fiir Deutschland grundsitzlich iibernom-
men wurden.

Das Kapitel zu Spatfolgen wurde stark
gekiirzt, da sich hier keine relevanten
neuen Erkenntnisse fanden.

4. Epidemiologie

Die Hiufigkeit des Sinus pilonidalis wur-
de 1995 mit 26/100.000 Einwohner ange-
geben [435], ist aber aus noch unbekann-
ten Griinden in Europa und Nordameri-
ka zunehmend, wie bereits Allen-Mersh
[27] und Karydakis [249] vermuteten.
Sie ist innerhalb der Bundeswehr von
30/100.000 im Jahr 1985 auf 240/100.000
Soldaten im Jahr 2007 angestiegen [171].
In der Bundesrepublik Deutschland be-
trug sie im Jahr 2000 30/100.000 Ein-
wohner und stieg 2012 bis auf 48/100.000
Einwohner [88]. Das Krankheitsbild tritt
vorwiegend bei Mannern unterhalb des
40. Lebensjahres, und hier meist im 2.
bis 3. Lebensjahrzehnt auf [435]. In ei-
nem Krankengut von 322 Patienten wa-
ren Minner 2,2-mal so oft betroffen wie
Frauen [435]. Eine aktuelle Arbeit un-
tersucht Hormonspiegel als Risikofakto-
ren fiir die Entstehung eines Sinus pi-
lonidalis [370]. Dabei fanden sich bei
Minnern keine Unterschiede, wahrend
bei Frauen mit einem Sinus pilonidalis
die Serum-Prolaktin-Spiegel erhoht wa-
ren. Wahrend des 2. Weltkrieges muss-
ten sich insgesamt 77.637 amerikanische
Soldaten einer Pilonidalsinus-Operation
unterziehen, bei weiteren 9000 Minnern
wurde die Diagnose als Nebenbefund er-
hoben [95]. Eine éltere tiirkische Arbeit
aus dem Jahr 1999 [15], welche die Inzi-
denz bei 1000 Soldaten im Rahmen der
Erstuntersuchung behandelt, beschreibt
eine Inzidenz von 8,8 % (symptomatisch
4,8 %, asymptomatisch 4,0%). Eine ak-
tuellere Arbeit aus dem Jahr 2017 [147]
untersuchte 19.000 Studenten zwischen
dem 17. und dem 28. Lebensjahr. Es fand



sich eine Prévalenz von 6,6 %. Die Er-
krankung findet sich vornehmlich bei
Kaukasiern, selten bei Dunkelhdutigen
[113]. In asiatischen Landern ist die In-
zidenz sehr niedrig [101, 289].

In einer tiirkischen Autopsiestudie
an 432 Korpern [51] wurden bei 9,4 %
sinustypische Veridnderungen gefunden.
Die Hiufigkeit des Sinus pilonidalis auf
dem Boden einer klinischen Untersu-
chung (stumme Erkrankung) wird mit
4,6 % angegeben. Leider ist die Spann-
breite des Alters der Untersuchten in der
Studie von Aysan et al. mit 7-87 Jahren
(Mittelwert 44 Jahre) sehr grof3 und
entspricht nicht dem aus anderen Studi-
en bekannten Altersgipfel. Die Autoren
folgern, dass nur die Hélfte der klinisch
nachweisbaren Verédnderungen zu einem
typischen Sinus pilonidalis fithrt, was na-
tiirlich eine Bedeutung fiir das Vorgehen
bei asymptomatischen Veranderungen
hat.

Histologisch lassen sich bei allen Si-
nusformen (auch der asymptomatischen,
zufillig entdeckten Form) stets Zeichen
einer chronischen oder akuten Entziin-
dungoder einer Kombination beider For-
men nachweisen [134].

5. Atiologie

Bis Mitte des 20. Jahrhunderts wurde da-
von ausgegangen, dass der Pilonidalsinus
angeboren sei, da er ausschliefilich in der
Mittellinie zu finden ist. Das Haarnest,
so wurde postuliert, sei wihrend eines
fehlerhaften Ektodermschlusses iiber
dem Neuralrohr durch Versprengung
von Haarfollikeln in das Subkutangewe-
be entstanden [476]. Auch kénne ein
Neuroporus (eine Offnung am Ende
eines Neuralrohres bzw. Nervenrohres)
erhalten geblieben sein, der eine Ver-
bindung zu SteifSbeinspitze, Analrand,
Damm oder Sakralhaut schaffe [183,
277]. Alternativ sei eine embryologisch
angelegte Vestigialdriise (dhnlich der
am schwanznahen Riicken der Vogel
angelegten Talgdriise) die Ursache [300,
465]. Fir embryologisch interessierte
Leser gibt Stone hier eine fiir seine Zeit
- 1924 - gute Ubersicht [450].

In der Tat kann der Pilonidalsinus in
seltenen Féllen bereits in utero im Ultra-
schall dargestellt werden [152, 489] und

auch mit Rickbildungsstérungen wie
dem sog. Faunenschwanz verkniipft sein
[152, 288, 489]. Kongenitale Sinus sind
mit einer erh6hten Inzidenz an kongeni-
talen Anomalien von Riickenmark und
Spinalkanal behaftet [53, 195]. Ferner
ist bekannt, dass durch hohe Phenytoin-
Spiegel wihrend der Schwangerschaft ei-
ne Pilonidalsinusbildung bei Neuge-
borenen hervorgerufen werden kann
[482].

Fir die ektodermale Theorie der ver-
sprengten Hautanhangsgebilde spricht,
dass Pilonidalsinus nur streng in der
Mittellinie der hinteren Schweiflrinne
auftreten — der Fusionslinie der dorsalen
Raphe. Fiir eine genetische Veranlagung
spricht weiter, dass eine familidre Hau-
fung des Pilonidalsinus zu beobachten
ist [15, 435]. Hier scheint der Beginn der
Erkrankung frither und die Rezidivrate
hoher zu liegen [139].

Dennoch ist der im prapubertiren Al-
terauftretende [98] und entziindete Sinus
pilonidalis eine Seltenheit; wenn, tritt er
4,5-fach haufiger bei Jungen als bei Mad-
chen auf [196].

Gegen die Theorie des Neuroporus
spricht, dass nur selten iiber Menin-
gitiden als Folge einer Pilonidalsinuser-
krankung berichtet wird [84, 179, 209,
295, 309, 343, 380]. Gegen die Theo-
rie des versprengten Ektoderms spricht,
dass sich keine weiteren, mitverspreng-
ten Hautanhangsgebilde wie Talgdrii-
sen, Follikel oder Schweif3driisen in den
Géngen oder dem Haarnest des Pilo-
nidalsinus darstellen lassen [115, 446].
Auch erkldren die kongenitalen Theori-
en nicht, warum die Erkrankung in der
Pubertit gehduft, und dort vermehrt bei
Minnern auftritt [15], oder warum Pa-
tienten mit einem steileren Gesif3spalt
[18] und einer dickeren présakralen
Fettpolsterung [56] zur Sinusbildung
neigen.

Der Pilonidalsinus wird heute als eine
vornehmlich in der Pubertit [37, 133] er-
worbene Erkrankung bei moglicherwei-
se genetischer Co-Disposition angesehen
[58, 139, 374, 446]. Seiner Entstehung
scheint ein multifaktorielles Geschehen
ausgeldst durch folgenden Mechanismus
zugrunde zu liegen: Die Reibebewegun-
gen der Nates drehen vom Kopf herab-
fallende scharfkantige Schnitthaare [137]

mitihrem wurzelnahen Ende voran in die
Haut hinein. Hierdurch entstehen bevor-
zugt bei steifen Haarcharakteristika [129]
Mikroinjektionen von Haaren, die in der
Regel zwischen 5 und 10 mm lang sind
[77]. Da die Hornschuppen der Haare als
Widerhaken fungieren [115, 197], dringt
das Haar immer tiefer bis in das subkuta-
ne Fettgewebe [446] ein. Dort entwickelt
sichein Fremdkorpergranulom, dasnicht
spontan heilt (asymptomatische Form),
sich aber infizieren kann (abszedierende
und chronische Form; [115]). Starke Be-
haarung [68, 435] sowie Adipositas [36]
sowie Militardienst scheinen die Konver-
sion des asymptomatischen in den symp-
tomatischen Pilonidalsinus zu begiinsti-
gen [15]. Auch wenn stets iiber unzurei-
chende Kérperhygiene als Co-Faktor [76,
109] gemutmafit wird, deuten die niedri-
ge Inzidenz bei Kleinkindern und bettld-
gerigen alten Menschen darauf hin, dass
weder chronische Urin- noch Stuhlkon-
tamination die Entstehung von Pilonidal-
sinus fordern [136,428]. Auch vergrofiert
sich wihrend jahrzehntelanger putrider
Krankheit die Anzahl der Porinicht; Doll
et al. fanden in ihrer Untersuchung an
Soldaten eine Neubildungsrate von 6 Pori
pro 1000 Krankheitsjahren. Dieses wird
vonihnensointerpretiert,dassbei6/1000
der Patienten félschlicherweise ein para-
medianer Perforationsporus als primérer
Mittellinienporus angesehen wurde. Eine
chronische Benetzung der Intergluteal-
region mit Pus fordert die Exazerbati-
on des Pilonidalsinus nach dieser Studie
nicht [144]. Favre [173] stellte bereits in
den 1960er Jahren Untersuchungen zur
Hygiene an, fand aber, dass eine Gleich-
verteilung der Pilonidalsinuserkrankung
durch alle Dienstgradgruppen der fran-
zOsischen Armee hindurch vorlag. Auch
lingere Krankheitsverlaufe mit putrider
Sekretion fordern die Bildung von Pori
nicht [133]. Somit gibt es derzeit keine
Evidenz, dass die Hygiene eine kausale
Rolle bei der Entstehung, Exazerbation
oder Rezidivneigung des Pilonidalsinus
spielt; es handelt sich hierbei vielmehr
um einen begleitenden Umstand nicht-
kausaler Art, der aber seit Dekaden abge-
schrieben und tradiert wird. Eine héhere
Konzentration von Schnitthaaren in der
Rima durch haufigere Haarschnitte (v.a.
bei Ménnern mit Kurzhaarfrisuren und
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im Militdr) kann erkldren, warum in der
Altersgruppe der jungen Erwachsenen
um die Pubertdt herum und danach Pilo-
nidalsinus derart haufig nachweisbar ist.
Die regelméfige Entfernung der scharfen
Haarfragmente aus der Interglutealfalte
— durch Duschen oder Baden - hingegen
scheint vorteilhaft zu sein [76].

Sowohl die Dicke des prasakralen sub-
kutanen Fettgewebes [15, 56] als auch die
Tiefe der Analfalte [18] scheinen Risi-
kofaktoren fiir die Entstehung eines Si-
nus pilonidalis darzustellen. Andererseits
konnten andere Autoren keinen Zusam-
menhang zwischen einer Adipositas und
der Entstehung eines Sinus pilonidalis
nachweisen [111] und sahen die Risiken
fir ein Rezidiv v.a. in der postoperati-
ven Phase [112]. Die Rolle lokaler Trau-
mata wird kontrovers diskutiert [144];
dennoch bilden Reiter und LKW-Fahrer
keine Risikogruppe mit einer erhéhten
Krankheitsinzidenz.

Eine Auffilligkeit von Hormonspie-
geln konnten Ozkan et al. [370] fiir Min-
ner nicht nachweisen, wihrend sie bei
betroffenen Frauen signifikant erhohte
Prolaktinspiegel fanden.

Es wurde mehrfach der Verdacht ge-
duflert, dass eine sitzende Titigkeit die
Erkrankung begiinstigen konnte [15, 76,
110]. Dies spiegelte sich in der Bezeich-
nung ,Jeeps disease“ bei Soldaten [95]
wider. Daim 2. Weltkrieg in den 4 Jahren
von 1942-1945 insgesamt 77.637 GIs an
einem Pilonidalsinus erkrankten und zur
Behandlung in die USA zuriickgefiihrt
wurden, folgerten Patey und Scarft [375],
dass der Pilonidalsinus als eine erworbe-
ne Erkrankung zu klassifizieren sei. Eine
detaillierte Analyse dieser Erkrankungs-
inzidenz von Favre (s. oben) widerspricht
diesem Postulat. Favre konnte ebenfalls
1964 in einer Auswertung von 1006 ope-
rierten Patienten zeigen, dass sich die
Mehrzahl der Patienten aus unmotori-
sierten Verbanden rekrutierte [173].

Die mittlere Zeit zwischen ersten
Symptomen und der Behandlung wird
mit 2 Jahren angegeben [435]. Patienten
mit akuter Abszedierung weisen weni-
ger Pori auf als Patienten mit lingerer
Krankheitsdauer; dieses ist durch 2 Fak-
toren bedingt. Einerseits schwellen im
akuten Zustand Génge zu und werden
erst postoperativ nachweisbar [134].
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Weiterhin abszedieren Pilonidalsinus
mit weniger Pori hiufiger als Fistelsyste-
me mit multiplen Pori [141]. Eine lange
Krankheitsdauer fiithrt nicht per se zur
Ausbildung von extensiveren Fistelgan-
gen und Pori, sodass aus der Anzahl
der Pori nicht auf das Ausmaf3 der not-
wendigen Exzision ex ante geschlossen
werden soll [133]. Ob sich das subkutane
Fistelsystem allein mit der Zeit verdndert
oder vergrofiert, ist nicht bekannt; mor-
phometrische Hinweise hierfiir liegen in
der Literatur bisher nicht vor.

6. Lokalisation

Der Pilonidalsinus tritt vornehmlich in
der Rima ani auf, wird aber auch im
Nabelbereich [106, 170, 175, 247, 316],
inter- und submammillar [422], an Vul-
va, Mons pubis und Klitoris, [212, 213,
239], Penis [268, 350], Anus [365, 452],
interdigital (z.B. bei Friseuren; [57, 168,
376, 447]), an der Fingerspitze [198] im
Bereich der Brust [176] und auch im
Bereich der Nase [238] und hinter den
Ohren gesehen [485]. Die Berufsgrup-
pe der Friseure ist ausschliefllich an ih-
rer Korpervorderseite multiplen Haar-
einspieflungen ausgesetzt [137]. Die auf-
gefilhrten Literaturstellen erheben da-
bei keinen Anspruch auf Vollstindigkeit.
Grundlage dieser Leitlinie ist ausschlief3-
lich die Behandlung des Sinus pilonidalis
in der Rima ani.

Die fiir den Pilonidalsinus verant-
wortlich zeichnenden Schnitthaare sind
bereits Minuten nach einem Haarschnitt
im Schulter-, Riicken- und Lenden-
bereich der Kunden nachweisbar, also
bevorzugt an der Korperriickseite [145].

7. Differenzialdiagnose

Differenzialdiagnostisch miissen Anal-
und Crohn-Fisteln [445] und die Acne
inversa [69, 82] ausgeschlossen werden,
wobei andererseits eine aktuelle Arbeit
Parallelen zu Acne inversa nachweist
[473]. Die retrorektalen zystischen For-
mationen konnen sich infizieren und in
die Rima ani perforieren. Im Einzelfall
kann die Unterscheidung zu Dermato-
sen, v.a. Rhagaden in der Rima ani und
die Psoriasis wichtig sein. Auch eine
Manifestation unmittelbar am bzw. im

Analkanal wurde beschrieben [29, 452].
Es existiert auch eine Publikation iiber
eine maligne Entartung im Zusammen-
hang mit einer Analfistel [10]. Ardelt
et al. [39] berichten {iber ein Fadengra-
nulom, das sich wie ein Malignom bzw.
Rezidiv manifestierte.

8. Symptomatik, Diagnostik,
Klassifikation

Die Beschwerden sind vom Erschei-
nungsbild abhingig: Die asymptomati-
sche Form ist durch eine oder mehrere
reizlose Pori (englisch: ,pits“) in der
Rima ani gekennzeichnet und wird nur
zufdllig diagnostiziert. Sie wird defi-
niert durch den Nachweis von Pori ohne
aktuelle oder vorhergehende relevante
Beschwerden (Schmerzen, Sekretion,
Blutung). Es gibt keine Spontanheilung.
Anderseits ist eine lingere Zeit zwischen
ersten Beschwerden und Behandlungs-
beginn nicht ungewohnlich [435]. Ein
spontanes Fortschreiten der Erkrankung
tritt nicht unbedingt auf [133].

Die akut abszedierende Form impo-
niert mit Schwellung und Schmerzen
meist paramedian der Rima ani.

Im chronischen Stadium leiden die
Patienten unter permanenten oder in-
termittierenden serds-eitrigen Absonde-
rungen aus dem Porus selbst (Pit, Pri-
mir6ftnung) bzw. aus den lateralen Se-
kundaréffnungen.

Die mikrobiologische Besiedlung des
infizierten Sinus pilonidalis wird in meh-
reren dlteren Publikationen untersucht.
Uberwiegend finden sich anaerobe Bak-
terien (v.a. Bacteroides) und als aero-
be Keime E. coli, Proteus, Streptokokken
und Pseudomonas [38, 85, 378]. Aktu-
elle Untersuchungen insbesondere unter
Berticksichtigung multiresistenter Keime
liegen nicht vor.

Die Diagnostik erfolgt mittels Inspek-
tion, Palpation und ggf. Sondierung. Bei
Druck auf den chronischen Pilonidalsi-
nus tritt oft eine blutig-serdse Fliissigkeit
ausderinder Rimaani gelegenen Primir-
6ffnung aus. Die Injektion von Farbstof-
fen oder Rontgenkontrastmittel in das
Fistelsystem ist in der Diagnostik tiber-
flissig. Eine intraoperativ Anfirbung
mit Methylenblau scheint die Rezidivra-
te nach Exzision und offener Wund-



behandlung senken zu koénnen [140].
Bildgebende Verfahren wie Sonographie,
Computertomographie (CT) und Ma-
gnetresonanztomographie (MRT) sind
nur bei speziellen Fragestellungen und
bei spezieller differenzialdiagnostischer
Abgrenzung sinnvoll. Eine Endoskopie
ist entbehrlich.

Eine derzeit allgemein anerkannte
Klassifikation der Sinuserkrankung exis-
tiert nicht. Ein in der Literatur vorge-
schlagenes Scoring-System [46] konnte
keinen Nutzen fur die tigliche Praxis
erbringen. Eine Metaanalyse von Beal
et al. [67] kann diesbeziiglich ebenfalls
keinen validierten Score oder dhnliches
aufzeigen.

8.1 | Feststellung der Leitlinien-
gruppe | Stand 2020

Klinischer Konsensuspunkt

Es muss zwischen der akuten Absze-
dierung und einer chronischen Form
unterschieden werden. Nicht- und ge-
ringsymptomatische Formen kommen
vor. Bei symptomatischen Formen ist
eine langfristige Heilung nur durch ei-
ne operative MaBBnahme zu erzielen.
Die Symptomatik bestimmt dabei den
Zeitpunkt. Eine prophylaktische Be-
handlung bei asymptomatischen Ver-
anderungen soll nicht erfolgen. Au3er
Anamnese und klinischer Untersuchung
sollen keine weiterfiihrenden Diagnos-
tikmaBnahmen erfolgen.
Konsensstdrke: starker Konsensus (100 %)

9. Therapie

1. Asymptomatische Form

Ein asymptomatischer Pilonidalsinus
persistiert lebenslang und kann in eine
akute (abszedierende) Form oder in das
chronische Stadium iibergehen. Eine
prophylaktische Behandlung erscheint
jedoch nicht erforderlich [134].

2. Akute Abszedierung

Methode der Wahl ist die notfallmafi-
ge Operation. Nur in Ausnahmefillen
sollte eine definitive Exzision erfolgen.
Der Abszess sollte zunéchst entdeckelt
werden, um eine wirksame Drainage zu

ermoglichen. Die definitive Versorgung
des Sinus pilonidalis erfolgt sekundir
nach Abschwellen und Abklingen der
entziindlichen Umgebungsreaktion (z.B.
nach 10-14 Tagen). Mehrere Publikatio-
nen deuten darauf hin, dass die einfache
Inzision und Drainage, gefolgt von einer

definitiven Versorgung durch eine plastische

Rekonstruktion nach  Abklingen
des Infektes auch im Langzeitverlauf mit
einer niedrigeren Rezidivrate assoziiert
ist [138, 222]. Die einfache Inzision beim
kleinen Abszess kann in 60% der Fille
zur definitiven Heilung fiithren [234,
444]. Die Publikationen sprechen fiir
einen lateralen Zugang [475]. Einige
Autoren fithren statt einer Inzision eine
Aspiration des Eiters mit anschlieflender
Antibiotikatherapie vor der definitiven
Versorgung durch [222, 267]. Eine wei-
tere Studie konnte einen Unterschied
in Bezug auf Rezidivrate zwischen der
elektiven und der notfallméfligen Ver-
sorgung herausarbeiten [130].

3. Chronischer Sinus pilonidalis

Eine spontane Abheilung des chroni-
schen Pilonidalsinus ist sehr unwahr-
scheinlich. Die Therapie erfolgt als
elektiver Eingriff, wobei verschiedene
Techniken zur Anwendung kommen.

9.1 | Feststellung der Leitlinien-
gruppe | Stand 2020

Klinischer Konsensuspunkt

Bei der akuten Abszedierung sollte der
Abszess eroffnet werden, um eine aus-
reichende Drainage zu gewahrleisten.
Die definitive Versorgung sollte erst
nach Abklingen der lokalen, durch den
Abszess hervorgerufenen Inflammation
erfolgen. Der chronische Pilonidalsinus
stellt eine elektive Operationsindikation
dar.

Konsensstdrke: Konsensus (95 %)

10. Behandlungsverfahren

In den folgenden Abschnitten wird die
Literatur im Hinblick auf die mogli-
chen operativen Therapieverfahren und
den Heilungserfolg ausgewertet. Der
Krankheitsriickfall (das Rezidiv) stellt
die wichtigste Variable in der Bewertung

verschiedener ~Behandlungsmethoden
des Sinus pilonidalis dar. Obwohl auch
ein Pilonidalsinusrezidiv per definitio-
nem durch das erneute Auftreten eines
Fistelgangs charakterisiert ist, werden in
der Mehrzahl der Studien, selbst in den
insgesamt 43 prospektiv-randomisierten
Arbeiten, die Kriterien des Krankheits-
riickfalls (das Rezidiv) oft gar nicht de-
finiert. Eine Definition konnte lediglich
in 8 der prospektiv-randomisierten Stu-
dien gefunden werden: bei Al-Salamah
[30], Rao [395], Sondenaa [436, 438],
Gencosmanoglu [187], Othman [367],
Can [94] und Guner [200]. In 4 Studien
lautete die Definition ,Wiederauftreten
der Symptome nach abgeschlossener
Wundheilung® [30, 187, 200, 395]. In
2 Studien von Sondenaa et al. [436, 438]
wurde das Rezidiv als ,Wiederentstehung
(reestablishment) des Sinus pilonidalis
mit den typischen Symptomen unab-
héngig von der initialen Wundheilung“
definiert. Bei Othman (,re-existence
of sinus openings; [367]) war die De-
finition unklar. Bei Can [94] hief es
»Rezidiv seien alle Beschwerden nach
unkompliziertem (uneventful) Verlauf®

Somit scheinen die meisten Autoren
den Terminus ,,Rezidiv“ von den chroni-
schen nichtheilenden Wunden sowie jeg-
lichen operativen Revisionen bei Wund-
heilungsstorungen zu trennen. Dies mag
zwar aus der akademischen Sicht korrekt
sein, da eine Wundheilungsstérung sich
histologisch sicherlich von einer neuen,
aufdem Boden eines Haars entstandenen
Fistel unterscheidet. Eine solche Defini-
tion lasst jedoch die viel wichtigere - die
Sicht des Patienten aufler Acht. Fiir den
Betroffenen stellt jede erneute operative
Therapie — ob wegen einer chronischen
Wunde oder einer neuen Fistel - eine
dhnliche Belastung dar. Wiirde man je-
de erneute operative Therapie als Krank-
heitsrezidiv bezeichnen, ergiben sich al-
lerdings erheblich hohere Rezidivraten
als meist tibermittelt werden, da offen-
sichtlich ein signifikanter Anteil der Pa-
tienten wegen nichtheilender Wunden
reoperiert werden muss [224, 227]. Es
wurde versucht, die Literaturergebnisse
dahingehend zu analysieren.

Eine systematische Herangehensweise
andie Rezidivkriterien wird bei Doll et al.
[135] definiert.
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Abb. 2 A Schematische Darstellung der
Pit-Picking-Operation

10.1 Semioperative und minimal-

invasive Verfahren
Unter minimal-invasiven Verfahren wur-

den in dieser Arbeit Behandlungsme-
thoden zusammengefasst, die unter am-
bu-

lanten Bedingungen durchgefiihrt wer-
den konnen und ohne eine vollstindige
Exzision/Préparation einhergehen.

10.1.1 Phenol-Instillation

Die Instillation des fliissigen Phenols
in die Fistelgdnge des Sinus pilonidalis
wurde bereits 1964 von Maurice [313]
beschrieben. Die Phenollgsung (meist
80%) soll eine entziindliche Reaktion
mit nachfolgender Vernarbung in den
Fisteln auslosen und zu deren Abhei-
lung fiithren. In der Literatur werden
Heilungsraten zwischen 30 und 94%
iibermittelt (BTab. 3). In den letzten
Jahren wurde die Methode zunehmend
unter Verwendung von Phenolkristallen
eingesetzt [126]. Der Eingriff wird unter
ambulanten Bedingungen in Lokalands-
thesie durchgefiihrt. Einige Autoren [66]
fihren zu Beginn des Eingriffs die Ex-
zision der Primarfistel (des Pits) durch.
Andere [186] kombinieren den Ein-
griff mit endoskopischen Verfahren. Die
Dauer der Arbeitsunfahigkeit ist kurz. In
den letzten 10-20 Jahren sind zahlreiche
Studien zu dem Thema erschienen, in
tiberwiegender Mehrzahl aus der Tiirkei.
Patienten mit purulentem Ausfluss und
Abszessen [126] sowie mit ausgedehnten
Befunden [260, 359] werden aus den Stu-
dien hiufig ausgeschlossen. Regelmifig
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werden pro Patient mehrere Sitzungen
durchgefiihrt, bis die Heilung erreicht
wird. Daher wird in den Publikationen
weniger die Rezidiv-, sondern eher die
Erfolgsrate présentiert [50]. In der
Arbeit von Dogru [126] benétigten 70 %
der Patienten eine zweite Sitzung (d.h.
Rezidivrate von 70 %), nach der zweiten
Sitzung waren allerdings die Fisteln nur
noch bei 5% der Patienten nicht ver-
heilt. Von den Autoren wurde also eine
Rezidivrate von 5% angegeben. Uber-
wiegend wird von Rezidivraten zwischen
9% und 40% bei Nachsorgezeiten von
14 bis 56 Monaten berichtet.

Im Jahr 2009 wurde von Kayaalp und
Aydin [255] ein Review mit 13 Studi-
en zur Phenolinjektion vorgelegt. Sechs
Arbeiten aus diesem Review stammen
aus der Zeit vor 1990 und sind nicht in
@ Tab. 3 aufgefithrt. Mit einer Ausnah-
me handelt es sich dabei um retrospek-
tive Arbeiten. In 5 Publikationen fanden
die Eingriffe in Lokalanisthesie statt. Die
Dauer der Arbeitsunfiahigkeit war mit
2,3+ 3,8 Tagen kurz, die Heilungsrate mit
87+ 10 % hoch. Ein Vorteil wurde bei we-
nigen (1-3) Pits gesehen. In der aktuellen
amerikanischen Leitlinie (Johnson [236])
wird die Phenolinjektion weiterhin fiir
primire Fille empfohlen. Die Langzeit-
Rezidivrate nach Phenolbehandlungliegt
in der Metaanalyse von Stauffer et al.
[444] 5 Jahre postoperativ bei 40,4 %. In
Deutschland ist die Injektion von Phe-
nollosung wegen der hohen Toxizit4t und
einer moglichen Resorption des Phenols
nichtzugelassen (Bundesgesundheitsamt
22.04.1991; [87]), was auch Gegenstand
eines aktuellen Leserbriefes von Yuksel
ist [487].

Prospektiv-randomisierte Studie Cali-
koglu et al. [92] verglichen in einer pros-
pektiv-randomisierten Studie die Phe-
nolinjektion mit offener Wundbehand-
lung und demonstrierten eine vergleich-
bare Rezidivrate (23 % nach 4 Jahren in
der Phenolgruppeund 15 % nach4 Jahren
nach offener Behandlung), die unmittel-
baren postoperativen Parameter waren
jedoch zu Gunsten der Phenolinjektion
(B Tab. 3).

10.1.1 | Feststellung der Leitlini-
engruppe | Stand 2020

Klinischer Konsensuspunkt

Da in Deutschland Phenol wegen der
Toxizitat nicht zugelassen ist, kann trotz
entsprechender Evidenz keine Empfeh-
lung ausgesprochen werden.
Konsensstdrke: starker Konsensus (100 %)

10.1.2 Pit-Picking und dhnliche
Verfahren

Lord und Millar [296] beschrieben 1965
eine minimal-invasive Behandlungsme-
thode des Sinus pilonidalis. Die Voraus-
setzungen fiir die Einfithrung der Metho-
de waren zum einen die zunehmend ak-
zeptierte Erkenntnis, dass die Pits in der
Rima ani eine entscheidende Bedeutung
in der Pathogenese der Erkrankung spie-
len [296, 375] und zum anderen die all-
gemeine Unzufriedenheit mit den Ergeb-
nissen der traditionellen medianen Exzi-
sionsverfahren [277]. Die Autoren fiihr-
ten unter Lokalanisthesie eine knappe
Exzision der Pits durch, wobei ein Haut-
saum von <5mm mit exzidiert wurde.
Konnte eine laterale Ausbreitung des Be-
fundes identifiziert werden (chronische
Abszesse, Fistelausgéinge lateral der Ri-
ma etc.), so wurde lateral der Rima eine
Gegeninzision gesetzt (@ Abb. 2). Die Fis-
telgidnge selbst wurden mit einem Biirst-
chen débridiert. Die Methode wurde eine
Zeit lang unter dem Namen der Autoren
zitiert [27, 151]. Von Lord selbst wurde
eine Rezidivrate von 3 % nach 6-24 Mo-
naten angegeben [296]. Andere Autoren
[151, 312] zeigten allerdings eine hohere
Rezidivrate.

Anfang der 80er Jahre wurde von
John Bascom die sog. Follicle-removal-
Operation beschrieben, die er spiter ,,pit
picking® benannte ([58]; s. auch www.
pilonidal.org). Die Technik der Opera-
tion dhnelte stark der Methode nach
Lord, allerdings wurden die Pits mit
einem Hautsaum von lediglich ca. I mm
exzidiert und die Tiefe der Exzision
betrug ebenfalls maximal 2-3 mm, was
das Ausmaf der Operation noch weiter
verringerte.

Mittlerweile wurde das Verfahren in
dhnlicher Form von zahlreichen Auto-
ren (@Tab.4) durchgefithrt und verof-
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fentlicht. Es existiert keine einheitliche
Bezeichnung der Methode. Manche Au-
toren sprechen von ,,minimally invasive
surgery” [194], ,Bascom surgery” [304,
419], ,,pit pick” [107] oder ,,ambulatory
surgery of pilonidal disease [302]. Die
erste Veroffentlichung in deutscher Spra-
chestammtvonIesalnieksetal. [224], wo-
bei die von J. Bascom selbst verwendete
Bezeichnung ,,pit picking” ibernommen
wurde.

Die Methode eignet sich fiir nicht vor-
operierte Patienten mit relativ geringem
Befund. In den Arbeiten von Bascom
[58], Senapati [419] und Gips [194] wur-
den Rezidivraten von ca. 8-16% nach
12-120 Monaten beschrieben, wenn ,,pit
picking® oder eine dhnliche Operationen
angewendet wurde. Die Unterschiede der
Technik zwischen den einzelnen Autoren
bestehen v.a. im Umgang mit dem chro-
nischen subkutanen Hohlraum (Sinus).
Dieser kann einfach entdeckelt werden
[58, 224, 296], débridiert [59, 194], offen
gelassen oder auch unter den exzidierten
Pits mittels subkutaner Néhte geschlos-
sen werden [270, 304].

Die von verschiedenen Autoren be-
richteten Rezidivraten (@ Tab. 4) sind
aus gleichen Griinden wie die Ergebnis-
se der Behandlung mit Phenolinstillation
(s. oben) kaum vergleichbar: Manche Au-
toren schlieflen purulent sezernierende
Befunde oder voroperierte Patienten aus
[224, 302, 359]. Auch ist die Rezidivde-
finition unterschiedlich: Eine innerhalb
von 6 Wochen nicht abgeschlossene
Heilung und jede Reoperation wird von
einigen Autoren als Rezidiv bezeichnet
[224, 354], wihrend andere lediglich
ein erneutes Auftreten der Erkrankung
nach abgeschlossener Wundheilung als
Rezidiv definieren [194]. Auch wird die
Notwendigkeit mehrerer Operationen
oder auch eine iiber lingeren Zeitraum
nicht abgeschlossene Wundheilung [107,
194] von einigen Autoren nicht als Rezi-
div bezeichnet. In der Studie von Colov
[107] entwickelten 9 der 74 iiber 1 Jahr
nachverfolgten Patienten ein Rezidiv
nach abgeschlossener Wundheilung,
was in der Arbeit als eine Rezidivrate
von 12% angegeben wurde. Bei weite-
ren 13 Patienten (18%) waren jedoch
die Wunden zu gleichem Zeitpunkt
noch nicht verheilt - diese Fille wurden

nicht als Rezidiv definiert, obwohl diese
Patienten sich weiteren Operationen un-
terziehen mussten. Die Nachsorgezeiten
sind in den meisten Studien kurz.

In der grofiten publizierten Studie von
Gips et al. ([194]; n= 1358 Patienten) bei
einer Nachsorgezeit von 120 Monaten
betrug die Rezidivrate 16 %. Weitere 4 %
der Patienten hatten zum Zeitpunkt des
letzten Kontakts nicht verheilte Wunden/
Fisteln. Bei lesalnieks [226] betrug die
Rezidivrate 26 % nach 3 Jahren, bei Kho-
dakaram [270] - 23 % nach 3 Jahren. Die
letzte Studie verglich die Langzeitergeb-
nisse mit der offenen Wundbehandlung
und dokumentierte vergleichbare Rezi-
divraten in beiden Gruppen. Hier sind -
wie auch bei anderen Therapien - regio-
nale Unterschiede zwischen verschiede-
nen Lindergruppen offensichtlich[142].

Prospektiv-randomisierte Studien Die
einzige prospektiv-randomisierte Studie
[354], die Pit-Picking-Operationen mit
dem Cleft-lift-Verfahren vergleicht, weist
eine Rezidivrate von 24 % auf - signifikant
mehr als ,cleft lift*

Eine Metaanalyse von Thompson etal.
[459] zeigt einen Vorteil fiir die mini-
mal-invasiven Verfahren in Bezug auf
Krankenhausaufenthalt, postoperative
Betreuung und friithzeitigere Wiederauf-
nahme der Arbeit.
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Empfehlungsgrad: B

Die sog. Pit-Picking-Operation sollte bei
lokal limitierten Befunden in Erwdagung
gezogen werden. Objektive Langzeiter-
gebnisse fehlen derzeit noch.
Evidenzgrad: 2

Literatur: [194, 226, 354]

Konsensstdrke: starker Konsensus (100 %)

10.1.3 Sinusektomie

Eine weitere minimal-invasive Operati-
onsmethode wurde von den Ziiricher Au-
toren Soll et al. [432] als Sinusektomie
bezeichnet (B Tab.5). Von der gleichen
Gruppe und auch von Mohamed [337]
wurde das Verfahren auch als ,limited
excision® bezeichnet. Dabei handelt es
sich um eine Exkoriation einzelner Fis-
telgdnge. Allerdings wird im Gegensatz

zu der traditionellen Exzisionsbehand-
lung keine ,radikale Exzision en bloc*
durchgefiihrt, sondern jeder Fistelgang
wird von dem Primérporus (Pit) aus in
seiner fibrosen Kapsel knapp exzidiert.
Die Wunden werden offengelassen. Der
Eingriffwird in Lokalandsthesie durchge-
fithrt. Ergebnisse wurden von 3 Arbeits-
gruppen veroffentlicht, die sich gegen-
seitig nicht zitieren und unterschiedliche
Bezeichnungen der Methode verwenden.
In allen Fillen wurde die Indikation auf
Patienten mit max. 3 Pits beschrénkt.
Die mittelfristigen Ergebnisse scheinen
vielversprechend zu sein. Die Rezidivra-
te wird in den wenigen Verdffentlichun-
gen zwischen 1,6 % und 7% angegeben
(B Tab. 5).

Prospektiv-randomisierte Studien. Die
agyptische Arbeitsgruppe um Mohamed
und Oncel [337] demonstrierte eine Re-
zidivrate von nur 3% bei 29 Patienten,
die sich in einer prospektiv-randomisier-
ten Studie der Sinusektomie unterzogen.
Die Ergebnisse waren gleichwertig mit
der Exzision und offener Wundbehand-
lung und Exzision mit Mittelliniennaht,
wobei die Sinusektomie im Gegensatz zu
den traditionellen Verfahren ambulant
durchgefiihrt wurde. Bei 13 % der Pati-
enten in der Sinusektomie-Gruppe konn-
ten die Fistelgdnge nicht verfolgt werden
und mussten breiter exzidiert werden.
Die gleiche Arbeitsgruppe [363] fiihrte
eine kleine (n = 40) prospektiv-randomi-
sierte Studie durch und verglich die Sinu-
sektomie (,,sinus excision) mit der Mar-
supialisation. Die Rezidivrate betrug 0%
bei einer Nachsorgezeit von 10 Monaten.
Trotz der prinzipiell sehr hohen Evi-
denzlage mit randomisierten Studien
ist aufgrund der kleinen Studiengrup-
pen und lediglich zweier Studien keine
abschlieSende Empfehlung moglich.

coloproctology
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Empfehlungsgrad: 0

Die Sinusektomie kann als minimal-in-
vasives Verfahren in Erwdgung gezogen
werden. Die Ergebnisse sollten jedoch
durch aktuellere Studien mit hoheren
Fallzahlen bestatigt werden.
Evidenzgrad: 1b

Literatur: [337, 363]

Konsensstdrke: starker Konsensus (100 %)

10.1.4. Lay-open (Fistelspaltung,
Fistulotomie)

Ein Verfahren, das sich an der Grenze
zwischen den minimal-invasiven Metho-
den und der Exzision und offener Wund-
behandlung befindet, ist das Lay-open-
Verfahren. Auf Deutsch kann auch der
Begrift Fistelspaltung verwendet werden,
wobei dieses jedoch wegen Verwechs-
lung mit der Analfistelbehandlung irre-
fihrend sein kann.

Bei der Lay-open-Technik wird der
Fistelgang vom Pit bis zur Sekundéroff-
nung bzw. biszum subkutanen Hohlraum
in ganzer Linge eroffnet, ohne jedoch
das Fistelsystem komplett zu exzidieren.
Dabei entstehen offene sekundér heilen-
de Wunden. Im Gegensatz zur Exzision
mit offener Wundbehandlung sind die
Wunden schmaler und oberflachlicher.
Der Eingriff kann beinahe immer in Lo-
kalanésthesie durchgefiihrt werden, des-
wegen kann man ihn zu den minimal-
invasiven Methoden zahlen. Bei Patien-
ten mit mehreren Pits werden diese alle
in gleiche Spaltungswunde eingeschlos-
sen, wodurch die in der Rima befindliche
Wunde sich verldngerte.

In der Literatur werden Rezidivraten
von 2% [263] bis 56% [217] gezeigt,
was doch an erheblichen Variationen der
Technik oder Selektion denken ldsst. Der
Eingriff wird von verschiedenen Autoren
sowohl ambulant als auch mit 1- bis 3-t4-
gigem stationdrem Aufenthalt durchge-
fihrt, die Heilungsdauer betrdgt 11 bis
35 Tage (B Tab.6).

In einer Metaanalyse von Garg [185],
die 13 retrospektive Kohortenanalysen
einschloss, wies das Lay-open-Verfahren
eine Rezidivrate von 4,5 %, Heilungszeit
von 21 bis 72 Tagen und eine Arbeits-
unfihigkeit von 8 Tagen auf. Allerdings
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beinhaltete die Analyse 5 Studien zur
Marsupialisation, was die Wertigkeit der
Arbeit fiir die Fragestellung dieser Leitli-
nie verringert. Auf Grund der sparlichen
Datenlage war es nicht moglich, in die-
ser Metaanalyse einen Direktvergleich zu
anderen Verfahren anzustellen.

Trotz einer vorhandenen Metaanaly-
se, die sich aber lediglich auf retrospek-
tive Studien stiitzt, ist aufgrund der klei-
nen Studiengruppen und divergierender
Ergebnisse derzeit keine abschlieflende
Empfehlung méglich.

nifikant linger, die Rezidivrate (ca. 3%
nach 1 Jahr) und Infektionsrate waren in
beiden Gruppen vergleichbar.

Fir den deutschen Bereich kann
trotz optimistischer Ergebnisse und ei-
ner prinzipiell sehr hohen Evidenzlage
auf dem Boden jedoch lediglich einer
randomisierten Studie aus Sicht der
Autoren derzeit keine Empfehlung fiir
dieses Verfahren gegeben werden. Zu
berticksichtigen sind auch die relativ
hohen Kosten fiir das Equipment und
mogliche Folgekosten.

10.1.4 | Feststellung der Leitlini-
engruppe | Stand 2020

10.1.5 | Feststellung der Leitlini-
engruppe | 2020

Klinischer Konsensuspunkt

Fiir das Lay-open-Verfahren kann man-
gels Literatur-Evidenz derzeit keine
Empfehlung ausgesprochen werden.
Konsensstdrke: starker Konsensus (100 %)

10.1.5. Endoskopische Verfahren
Zur Anwendung der endoskopisch as-
sistierten Verfahren sind in den letzten
5 Jahren verschiedene Veroffentlichun-
gen erschienen. Das Prinzip dieser Me-
thoden beinhaltet meistens eine lokale
Exzision der Primirfisteln (Pits) in der
Mittelinie und ein endoskopisch assis-
tiertes Débridement der Fistelginge. Das
Ziel der Methode ist eine besonders voll-
standige — weil unter Sicht kontrollier-
te — Reinigung der subkutanen Génge.
Die Bezeichnungen der Methode kon-
nen variieren, die populdrste ist EPSiT
(»endoscopic pilonidal sinus treatment®;
[100, 190, 320, 322, 323]; @Tab. 7).

In zwei systemischen Metaanalysen
[161,460], die 8 bzw. 9 Studien aus 6 Zen-
trenund 497 Patienten beinhalteten, wur-
de ein Therapieversagen von 8 % (4 % Re-
zidive und 4% persistierende Befunde)
berechnet. Die durchschnittliche Zeit der
Arbeitsunfahigkeit betrug 3 Tage und die
Heilungszeit durchschnittlich 33 Tage.

Prospektiv-randomisierte Studie Milo-
ne et al. [333] verglichen in einer pros-
pektiv-randomisierten Studie (n= 145)
die endoskopische Behandlung mit dem
Cleft-lift-Verfahren bei nicht voroperier-
ten Patienten. Die Dauer der Arbeitsun-
fahigkeit war in der Cleft-lift-Gruppe sig-

Klinischer Konsensuspunkt

Fiir die endoskopischen Verfahren kann
mangels Literatur-Evidenz derzeit keine
Empfehlung ausgesprochen werden.
Konsensstdrke: starker Konsensus (100 %)

10.1.6. Laserbasierte Operationen
Die Anwendung von Laser hat in der
Medizin einen nahezu mythischen Cha-
rakter, der mit optimalem Heilungser-
folg und geringer Invasivitdt assoziiert
ist. Die Popularitdt in der Bevolkerung ist
dementsprechend hoch. Der Laser wird
dabei zu zwei Zwecken genutzt: als Be-
handlungsmethode und als postoperati-
ve Prophylaxe (siehe Abschn. 11.7). In
diesem Abschnitt gehen wir auf die ope-
rative Behandlung mittels Laser ein.
Als minimal-invasive laserbasierte
Behandlung wird v. a. eine Technik ange-
wendet, bei der die Pits (die Poren) in der
Rima ani zundchst exzidiert oder erwei-
tert werden ([189, 372]; B Tab. 8). Uber
der Sekundérldsion wird eine Gegeninzi-
sion gesetzt (dhnlich wie bei Pit-Picking).
Uber die exzidierten Pits wird der sub-
kutane Hohlraum mechanisch gereinigt,
die Haare entfernt und anschlieflend der
Hohlraum (,,das Fistelsystem®) mit einer
Dioden-Lasersonde koaguliert und ver-
siegelt. Die Methode hat verschiedene
Namen, z. B. Laser-Pit-Picking [477], Pi-
LaT (,pilonidal laser treatment®) [189]
und SiLat und Silac [372]. Es liegen
keine randomisierten oder zumindest
retrospektiven Vergleichsstudien vor, le-
diglich Kohortenanalysen. Voroperierte
Patienten werden meist ausgeschlossen.



Die Heilungsraten liegen bei etwa 90 %.
Bemerkenswert ist, dass in der Publika-
tion von Pappas [372] die Methode bei
23 voroperierten Patienten angewendet
wurde und bei 18 von ihnen zur Heilung
fihrte. Das Instrumentarium wird von
der deutschen Firma BioLitec hergestellt,
die auch eine aktive Marketingkampagne
betreibt.

Fiir den deutschen Bereich kann trotz
optimistischer Ergebnisse bei noch nied-
riger Evidenz auch vor dem Hintergrund
hoherer Kosten aus Sicht der Autoren
derzeit keine grundsitzliche Empfehlung
fir dieses Verfahren gegeben werden.

10.1.6 | Feststellung der Leitlini-
engruppe | Stand 2020

Klinischer Konsensuspunkt

Fiir laserbasierte Operationsverfahren
kann mangels Literatur-Evidenz der-
zeit keine Empfehlung ausgesprochen
werden.

Konsensstdrke: starker Konsensus (100 %)

10.2 Mediane Exzisionsverfahren

Unter medianem Exzisionsverfahren
versteht man Techniken, bei denen die
postoperative Wunde in der Mittellinie
zu liegen kommt. Diese Operationsme-
thoden konnen auch als die traditionellen
oder klassischen bezeichnet werden, da
sie seit mindestens 80 Jahren [277]
in fast unverinderter Technik durch-
gefilhrt werden. Auflerdem stellen sie
heute noch die in der Behandlung des
Sinus pilonidalis am haufigsten angewen-
deten Operationsmethoden dar. Diese
Tatsache ist v.a. auf die einfache Durch-
fihrung und die bei Chirurgen immer
noch bestehende allgemeine Akzeptanz
der Operationstechnik zuriickzufiihren.

10.2.1 Exzision und offene
Wundbehandlung

Die Exzision des gesamten Fistelsystems
und anschlieffende offene Wundbehand-
lung stellt die in Deutschland am hiu-
figsten angewendete Operationsmetho-
de bei Patienten mit Sinus pilonidalis
dar (B Tab.9). Die Mehrzahl der Autoren
verwendet die gleiche Operationstech-
nik: Markieren der Fistelgange z.B. mit

Blaulosung und anschlieflend komplette
Exzision des markierten Gewebes.

In zahlreichen Publikationen werden
Rezidivraten zwischen 2 und 6% ange-
geben [24, 175, 181, 315, 337, 396, 436,
456]. Es finden sich jedoch mit gewisser
Regelmifligkeit auch Arbeiten, die eine
Rezidivrate von 15-35% angeben [23,
188, 191, 223, 232, 270, 312, 393, 434,
443]. Vor allem die voroperierten Pati-
enten scheinen besonders hohe Rerezi-
divraten zu haben [224]. Die 20-Jahres-
Rezidivrate bei Letzteren wird mit 20 %
angegeben [127]. Die wohlhochste Belas-
tung fiir die Patienten stellt allerdings die
langwierige offene Wundbehandlung dar.
Die Heilungszeit betrdgt 1,5-3 Monate
(217, 224, 227, 280] und fithrt zu einer
Arbeitsunfahigkeit von durchschnittlich
einem Monat [54, 201, 362]. Ein Teil der
offenen medianen Wunden chronifiziert
sich und verheilt iiber Jahre nicht. Weite-
re Eingriffe konnen nicht ausgeschlossen
werden. Die Aussagen dieses Leitlinien-
abschnittes beziehen sich jedoch grund-
sitzlich auf die Primarbehandlung eines
Sinus pilonidalis durch Exzision und of-
fene Wundbehandlung. Sie gelten nicht
fur die Behandlung der Wundheilungs-
storung nach offener Wundheilung.

Prospektiv-randomisierte Studien Es
liegen mehrere Studien vor, welche die
Exzision mit offener Wundbehandlung
mit anderen Verfahren vergleichen. Die
bereits oben erwihnte Studie von Moha-
med [337] fand eine dhnliche Rezidivrate
nach Sinusektomie (3%) und Exzision
mit offener Wundbehandlung (4 %). Eine
Reihe von Studien verglich die beiden
traditionellen Verfahren miteinander:
Exzision mit offener Wundbehandlung
und Exzision mit Mittelliniennaht [23,
30, 280, 294]. Alle Studien zeigen eine
hohere Rezidivrate nach primdrem me-
dianem Wundverschluss, allerdings ist
der Unterschied lediglich bei Al-Hassan
[23] statistisch signifikant. In absoluten
Zahlen lag die Rezidivrate nach Exzision
und offener Wundbehandlung in allen
diesen Studien bei 2-13%. Die Dauer
der Arbeitsunfihigkeit war allerdings in
der Studie von Al-Salamah [30] nach
Exzision mit offener Wundbehandlung
signifikant ldnger als nach primirem
medianem Wundverschluss.

In der Studie von Fiiziin et al. [181],
welche die Exzision mit offener Wundbe-
handlung mit Marsupialisation verglich,
wies die Marsupialisation eine signifikant
kiirzere Dauer der Arbeitsunfahigkeit bei
gleicher Rezidivrate auf.

Eine Studie aus dem Jahr 2019 [381]
konnte im Hinblick auf die Kosten
herausarbeiten, dass die offene Wundbe-
handlung sowohl fiir die Krankenversi-
cherungstriger als auch im Hinblick auf
die Arbeitsunfahigkeit deutlich teurer
als die geschlossenen Verfahren ist. Hier
spielt aber auch die Verwendung teurer,
in ihrer Wirksamkeit nicht bewiesener
Verbandsmaterialien eine Rolle. Lap-
penplastiken sind im geltenden DRG-
System allerdings eher untervergiitet.

Lediglich 3 Studien vergleichen die
Exzision mit offener Wundbehandlung
mit einem plastischen Verfahren: eine
von Fazeli et al. mit der Z-Plastik [174]
und zwei mit der Limberg-Plastik [232,
251, 252]. Dabei zeigte sich eine im Ver-
gleich zu Z-Plastik signifikant prolon-
gierte Dauer der Wundheilung (41 vs.
15 Tage) bei gleicher Rezidivrate und ei-
nessignifikanthohere Rezidivrate als nach
der Limberg-Plastik (33 % vs. 4 %) in der
Studie von Jamal [232]. In einer randomi-
sierten Studie aus der Schweiz [251, 252]
fand sich dagegen kein Unterschied zwi-
schen den Gruppen beziiglich der Rezi-
divrate. In der letzteren Studie wurde die
nichtmodifizierte Limberg-Plastik einge-
setzt, und die Wundheilungsstérungen
traten in dieser Gruppe mit 49% sehr
héufig auf. Die Rezidivrate war mit 13 %
in der Gruppe der Limberg-Plastik ho-
her (6 % nach offener Wundbehandlung),
doch in der Gruppe der offen Wundbe-
handlung mussten weitere 6% der Pa-
tienten wegen Wundheilungsstorungen
nachoperiert werden. In der Metaanaly-
se von Stauffer et al. mit tiber 89.000 Pa-
tienten (davon 10.116 primér operierte
Patienten) zeigte sich eine 10-Jahres-Re-
zidivrate von 19,9 % fiir das offene Vorge-
hen gegentiber 2,9 % nach der Karydakis-
Operation und 11,4 % nach der Limberg-
Operation [444].

Eine Metaanalyse von Brown und
Lund [86] konnte keinen Vorteil im
Hinblick auf die Rezidivrate fir das
offene Vorgehen herausarbeiten.
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Zusammenfassung Die komplette Exzi-
sion mit nachfolgender offener Wund-
behandlung ist grundsitzlich sowohl
im stationdren als auch im ambulanten
Bereich einfach durchfiihrbar. Die Gro-
Be der Wunde korreliert jedoch direkt
mit der Dauer der Wundheilung und
damit auch der Arbeitsunfihigkeit. Das
Ausmaf3 der Exzision sollte deshalb an
den jeweiligen Befund angepasst werden
und so limitiert wie moglich erfolgen.
Hier ist moglichweise die Abgrenzung
zu den lokalen minimal-invasiven Exzi-
sionsverfahren (Pit-Picking, Lay-open-
Verfahren) flielend. Eine Metaanalyse
von Stauffer et al. [444] zeigt einen Nach-
teil gegeniiber den plastischen Verfahren
beziiglich der Wundheilungsdauer, der
Dauer der Arbeitsunfihigkeit und, wie
oben dargestellt, tendenzmaflig auch in
Bezug auf die Rezidivrate.

10.2.1 | Feststellung der Leitlini-
engruppe | 2020

Klinischer Konsensuspunkt

Die komplette Exzision mit nachfolgen-
der offener Wundbehandlung ist ein-
fach durchfiihrbar. Sie ist an den Befund
anzupassen und so limitiert wie mog-
lich zu gestalten. Aktuelle Metaanalysen
zeigen jedoch einen Nachteil beziiglich
der Wundheilungsdauer, der Dauer der
Arbeitsunfahigkeit und der Rezidivrate
gegeniiber den plastischen Verfahren2.
Konsensstdrke: starker Konsensus (100 %)
2 Die Deutsche Dermatologische Gesell-
schaft (DDG) stimmt diesem Statement
nicht zu. Aus Sicht der DDG belegt die
herangezogene Evidenz aus Stauffer

et al. das hohere Rezidivrisiko nicht aus-
reichend.

10.2.2. Exzision, Marsupialisation
der Wundréander und offene
Wundbehandlung

Um die Ausdehnung der Wunde nach
En-bloc-Exzision des Sinus pilonidalis
zu verringern, wurde bereits in den
1950er Jahren von Abramson [7] die
sog. Marsupialisation der Wundrinder
eingefiithrt. Nach Exzision der markier-
ten Fistelgange werden die Hautrénder
mobilisiert und an der Sakralfaszie fixiert
(B Tab. 10). Dabei resultiert eine schmale
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(1-2cm), sekundir heilende Wunde in
der Rima ani. Die verdffentlichten Re-
zidivraten sind mit 0-10% niedrig [49,
165, 434], die Heilungsdauer betragt
3-4 Wochen [319, 474]. Die berichtete
Dauer der Arbeitsunfihigkeit liegt bei
0,5-1,5 Monaten [49, 181, 434]. In einer
retrospektiven Studie von Doll et al.
[136] wiesen Patienten, die sich 7 bis
28 Jahre vorher einer Marsupialisation
unterzogen hatten, signifikant niedrigere
Zufriedenheitswerte aufals die Patienten,
die eine offene Wundbehandlung oder
eine Mittelliniennaht erhalten hatten.

Prospektiv-randomisierte Studien Eine
Studie aus Agypten (n=40; s. oben)
verglich Marsupialisation mit Sinusek-
tomie [363] und fand eine signifikante
Verkiirzung der Dauer der Arbeitsunfa-
higkeit nach Sinusektomie (2 vs. 5 Tage).
Gencosmanoglu et al. [187] (n=142)
verglichen Marsupialisation mit Exzi-
sion und Mittelliniennaht und fanden
eine signifikant niedrigere Rezidivrate
(1% vs. 17%) sowie eine signifikant
verkiirzte Dauer der Arbeitsunfahigkeit
(3 vs. 21 Tage) nach Marsupialisation.
Eine Studie verglich Marsupialisation
mit der Limberg-Plastik (n = 140; [246]).
Hier fand sich eine signifikant verkiirzte
Dauer der Arbeitsunfihigkeit nach ei-
ner Limberg-Plastik (11 vs. 18 Tage) bei
gleicher Rezidivrate (0 bzw. 1%).

Durch die Marsupialisation der
Wundrinder nach der In-toto-Exzision
des Sinus pilonidalis kann die Wundhei-
lungszeit und die Dauer der Arbeitsun-
fahigkeit im Vergleich zu der Exzision
und offenen Wundbehandlung reduziert
werden. Die berichteten Rezidivraten
sind sehr niedrig. Die Nachteile der of-
fenen Wundbehandlung bleiben jedoch
erhalten. Nach der Erfahrung der Mit-
glieder der Konsensuskonferenz spielt
dieses Verfahren jedoch in Deutsch-
land aufgrund starker postoperativer
Schmerzen und niedriger Patientenzu-
friedenheit keine Rolle mehr und kann
daher nicht empfohlen werden.

10.2.2 | Feststellung der Leitlini-
engruppe | Stand 2020

Klinischer Konsensuspunkt

Fiir die Marsupialisation der Wund-
rander nach der In-toto-Exzision des
Sinus pilonidalis kann mangels Litera-
tur-Evidenz derzeit keine Empfehlung
ausgesprochen werden.

Konsensstdrke: starker Konsensus (100 %)

10.2.3 Exzision und primére
Mittelliniennaht

Bereits in den 1940er Jahren [277] wur-
de der Versuch unternommen, die Dauer
der Wundheilung nach radikaler Exzisi-
on des Sinus pilonidalis durch einen so-
fortigen Wundverschluss zu verkiirzen
(B8Tab. 11). In der Mehrzahl der Fille
wurde die Wunde mit Hilfe einer subku-
tanen Nahtreihe und der Hautnaht ver-
schlossen. Obwohl die durchschnittliche
Dauer der Wundheilung dadurch in der
Tat verkiirzt werden konnte [187, 217],
wurde zugleich in zahlreichen Arbeiten
eine mit 14-74 signifikante Inzidenz von
Wunddehiszenzen vermerkt [8, 54, 83,
123, 132, 146, 217, 290, 347, 348, 355,
436, 453]. Ein Bericht aus Italien [466],
der einen medianen Wundverschluss mit
Einlage einer Drainage zur Antibiotika-
spilung beschreibt, demonstrierte eine
Rezidivrate von 0% und eine Wundhei-
lungsrate von 100 % beiinsgesamt 243 Pa-
tienten. Die mit einem Fragezeichen zu
versehenden Ergebnisse wurden bis jetzt
von keiner weiteren Arbeitsgruppe be-
stdtigt.

Eine Modifikation wurde von El Shaer
[159] 2010 beschrieben: Durch die Plika-
tion der Mm. glutei maximi wurde eine
Anhebung und Abflachung der media-
nen Wunde erreicht (n= 56). Die Au-
toren berichteten iiber eine Rezidivrate
von 1,2% bei einer Wundinfektionsrate
von 14 %. Ein dhnliches Verfahren (An-
hebung und Abflachung der Rima durch
Schaffen eines ,subcutaneous fat pad®)
wurde von Ross 1956 [399] und Zimmer-
mann 1978 [490] beschrieben. Eine Ab-
flachung der Rima kann moglicherweise
auch durch eine beidseitige Mobilisation
des Fettgewebes tiber 3-5cm in der sog.
spannungsfreien Mittelliniennaht erreicht
werden, wie von Sevinc [421] beschrie-



Abb. 3 A Schematische Darstellung der Z-Plas-
tik

ben. Die Rezidivraten betrugen in den
Arbeiten von Ross, Zimmermann und
Sevinc 9%, 0 % bzw. 4 %. Letztlich stehen
aber diese Untersuchungen im Gegensatz
zu den Ergebnissen der Mittelliniennaht
in der allgemeinen Literatur.

Prospektiv-randomisierte Studien Eine
Reihe von Studien vergleicht die Exzi-
sion mit offener Wundbehandlung und
die Exzision mit Mittelliniennaht [23, 30,
280, 294]. Alle Studien zeigen eine ho-
here Rezidivrate nach primarem media-
nem Wundverschluss, allerdings ist der
Unterschied lediglich bei Al-Hassan [23]
statistisch signifikant.

Gencosmanoglu et al. (n=142; [187])
verglichen Marsupialisation mit Exzisi-
on und Mittelliniennaht und fanden ei-
ne signifikant niedrigere Rezidivrate (1 %
vs. 17 %) sowie eine signifikant verkiirz-
te Dauer der Arbeitsunfihigkeit (3 vs.
21 Tage) nach Marsupialisation. Mehre-
re Studien verglichen die Exzision mit
Mittelliniennaht mit der Limberg-Plas-
tik [8, 12, 347, 358, 453, 421, 486]. In
der Studie von Youssef [486] wurde auch
noch ein dritter Studienarm (Karydakis-
Plastik) eingeschlossen. Vier von diesen
7 Studien zeigten eine niedrigere Re-
zidivrate nach der Limberg-Plastik im
Vergleich zur Mittelliniennaht (0-4 % vs.
4-45%); in einer von diesen Studien war
der Unterschied statistisch signifikant.
Funf Studien zeigten auflerdem eine ho-
here Wunddehiszenzrate nach Mittellini-
ennahtim Vergleich zur Limberg-Plastik,
in 3 Studien war das Ergebnis statistisch

signifikant (0-15% vs. 11-23 %). Bei Se-
vincetal. [421] und Youssef [486] schnitt
die sog. spannungsfreie Mittelliniennaht
genauso gut ab wie die Limberg- bzw.
die Karydakis-Plastik — sowohl kurz- als
auch langfristig. In der Studie von Se-
vinc verwendeten die Autoren die klas-
sische Technik der Limberg-Plastik, und
die voroperierten Patienten wurden aus-
geschlossen. In der Studie von Youssef
[486] wurde die modifizierte Limberg-
Plastik verwendet. Die Autoren beton-
ten, dass sie durch ausgedehnte subku-
tane Mobilisation auf beiden Seiten eine
Abflachung der Wunde in der Gruppe
der Mittelliniennaht erreicht haben.

Zwei weitere Studien verglichen die
Mittelliniennaht mit der Z-Plastik [342]
bzw. mit der V-Y-Plastik [355], wobei
in beiden Studien die Rezidivrate nach
Mittelliniennaht héher war (10-22 % vs.
9-16 %), jedoch nicht statistisch signifi-
kant.

Zahlreiche Metaanalysen [23, 30,
280, 294] bewerten die Rezidivrate nach
Mittelliniennaht als signifikant hoher ge-
geniiber der offenen Wundbehandlung.
Auch wenn diese Ergebnisse nicht im-
mer statistisch signifikant sind, scheint
die Mittelliniennaht im Vergleich zu
den plastischen Verfahren mit schlech-
teren Kurz- und Langzeitergebnissen
assoziiert zu sein und kann somit nicht
empfohlen werden.

10.2.3 | Empfehlung | Stand 2020

Empfehlungsgrad: B

Eine Mittelliniennaht sollte wegen einer
erhohten Rezidivrate und einer hohen
Inzidenz von Wunddehiszenzen nicht
durchgefiihrt werden.

Evidenzgrad: 1a

Literatur: [23, 30, 280, 294]
Konsensstdrke: starker Konsensus (100 %)

10.3 Plastische (asymmetrische,
off-midline) Verfahren

Als plastisch werden Verfahren bezeich-
net, bei denen Lappen unterschiedlicher
Art fiir die Deckung des nach der Ex-
zision des Sinus pilonidalis entstande-
nen Defekts gebildet werden. Die Lap-
pen schlieflen meist die Haut und das
subkutane Fettgewebe ein. Wegen einer

Schnittfithrung rechts oder links der Mit-
tellinie werden diese Verfahren auch als
asymmetrisch bezeichnet [27, 384]. Da
die postoperative Wunde (fast) vollstin-
dig lateral der Mittellinie liegt, werden
die Verfahren in der englischen Litera-
tur auch als ,,off-midline procedures® be-
zeichnet [315]. Die letztere Bezeichnung
ist besonders treffend.

Von den meisten Autoren, die plasti-
sche Verfahren anwenden, wird als ers-
ter Schritt der Operation eine komplet-
te Exzision des markierten Fistelsystems
durchgefiihrt.

10.3.1 Plastischer Verschluss mit
Z-Plastik

Patey und Scarff [375] hinterfragten 1946
in Lancet die damals géngige hereditire
Theorie der Pathogenese des Sinus pilo-
nidalis [277]. Der Sinus pilonidalis wurde
damals mit den retrorektalen Dermoid-
zysten gleichgesetzt, obwohl sich diese
in einer anderen anatomischen Schicht
befinden. Die Autoren kamen zu dem
Schluss, dass die Erkrankung v.a. durch
die Penetration der Haare in der Rima
ani zustande kommt. Die postoperati-
ven Wundheilungsstérungen und Rezi-
dive seien demnach weniger auf das nicht
ausreichend radikal resezierte Fistelepi-
thel, sondern vielmehr auf das Schaffen
seiner Operationswunde in der Tiefe der
Rima ani zurtickzufithren [374, 375]. In
den 1950er Jahren wurden daraufhin die
ersten Versuche unternommen, statt auf
die Radikalitdt der Exzision nun auf ei-
ne anatomische Modifikation der Rima
ani zu setzen. Monro und McDermott
[338, 339] beschrieben als erste die An-
wendung einer Z-Plastik (8 Abb. 3). Das
Ziel der Operation war die Abflachung
der Rima ani und Schaffung einer Ope-
rationsnarbe, die nicht in der Tiefe der
Rima liegt. Bei den 20 operierten Pa-
tienten wurde eine Rezidivrate von 0%
festgestellt. Zu gleicher Zeit (1968) de-
monstrierte Middleton [328] eine Rezi-
divrate von 10 % bei 30 Patienten, die sich
einer Z-Plastik unterzogen. Trotz erster
positiver Berichte wurde die Methode
nur von relativ wenigen Gruppen an-
gewendet und analysiert. Tschudi et al.
[467] veroffentlichten 1988 ihre Erfah-
rungen mit der Z-Plastik. Die Autoren
berichteten von einer 67 %igen Wund-
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Abb. 4 A Schematische Darstellung der Kary-
dakis-Plastik

dehiszenzrate, die v.a. auf Zipfelspitzen-
nekrosen zuriickzufithren war. Die Bil-
dung von Hautnekrosen und die Rezi-
divbildung an der Kreuzung der Ope-
rationswunde mit der Rima ani wurden
in den letzten Jahrzehnten als die wich-
tigsten Griinde genannt, warum die Me-
thode wenig Ausbreitung erzielte [250].
Mutaf et al. haben eine Abwandlung der
Z-Plastik vorgestellt, in der er an 27 Pa-
tienten 3,6 Monate nach der Operation
noch kein Rezidiv entdecken konnte; da-
bei trat nur eine partielle Lappennekrose
als Komplikation auf [345]. Lappenspit-
zennekrosen werden auch bei Einsatz des
Lotus-Flaps von Hamnet et al. berichtet,
wobei sich sein Patientengut aus ein- bis
mehrfach voroperierten Patienten rekru-
tierte [205]. Eine Befragung von Burnett
zeigte, dass in Australien/Neuseeland 7 %
der Chirurgen die Z-Plastik in der Piloni-
dalsinus-Chirurgie anwenden [90]. Die
Ergebnisse sind in @ Tab. 12 dargestellt.

Prospektiv-randomisierte Studien Zu
erwihnen sind die Studien aus dem
Iran von Fazeli et al. (Z-Plastik vs. Ex-
zision und offene Wundbehandlung,
n=144; [174]) und Morrison (Z-Plas-
tik vs. Mittelliniennaht, n=20; [342]).
Es konnten keine signifikanten Unter-
schiede zwischen den Studiengruppen
nachgewiesen werden.

In Deutschland spielt die Z-Plastik
eine untergeordnete Rolle, sodass dies-
beziiglich keine Empfehlung ausgespro-
chen werden kann. Randomisierte Stu-
dien konnten keinen Vorteil gegeniiber
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den jeweiligen Vergleichsgruppen nach-
weisen.

10.3.1 | Feststellung der Leitlini-
engruppe | Stand 2020

Klinischer Konsensuspunkt

Fiir das plastische Verfahren der Z-Plas-
tik kann mangels Literatur-Evidenz kei-
ne Empfehlung ausgesprochen werden.
Konsensstdrke: starker Konsensus (100 %)

10.3.2 Plastischer Verschluss nach
Karydakis

Der griechische Heeresarzt G. Karyda-
kis stellte 1973 in Lancet [249] eine neue
Methode zur Behandlung des Sinus pilo-
nidalis vor, die bis heute unter seinem Na-
men Anwendung findet. Karydakis be-
rief sich auf die von Patey [296, 375]
postulierte Atiologie des Sinus pilonida-
lis: die Insertion der Haare in die Haut
der Rima ani und Bildung von Fremdkor-
pergranulomen. Die Operation sollte zur
Abflachung der Rima ani und Schaffung
einer Narbe (im Gegensatz zur Z-Plas-
tik) lateral der Rima fithren. Dies wur-
de durch eine asymmetrische, elliptische
Exzision der Haut unter Mitnahme der
Fisteln (Pits) in der Mittellinie erreicht. Es
folgte die Mobilisation eines subkutanen
Lappens auf der Gegenseite. Der drei-
schichtige Wundverschluss fithrte dann
zudem gewiinschten Ergebnis (8 Abb. 4).
Die Methode fand bei 1687 Soldaten An-
wendung - damals die bis dahin grof3-
te Studie zum Sinus pilonidalis. Wund-
heilungsstorungen traten bei 8,5% und
Rezidive bei 9 von 754 der nachgesorg-
ten Patienten auf (1,3 %). Obwohl diese
Ergebnisse v.a. fiir die damalige Zeit be-
eindruckend waren, sollte aus heutiger
Sicht festgehalten werden, dass lediglich
40% der Patienten nachgesorgt wurden.
Karydakis veroffentlichte eine Nachfol-
gearbeit 1992 [250]. Er berichtete iiber
eine Rezidivrate von <1% bei 5876 (!)
operierten Patienten. Diesmal wurden al-
le Patienten nachgesorgt (was trotzdem
mit einem Fragezeichen zu versehen ist)
und die Nachsorgezeit betrug 2 bis 20 Jah-
re. Obwohl wenige Patienten ein Rezidiv
entwickelten, dokumentierte der Autor
die Ursache: Bei einzelnen Patienten wur-
dekeineausreichende Lateralisierung der

Wunde erreicht, sodass die Wunde die Ri-
ma kreuzte. An dieser Lokalisation kam
es zum Rezidiv. Bei mehreren Patienten
kam es auflerdem im Laufe der Jahre zur
Ausdehnung der Haut und Bildung ei-
ner Neo-Rima. Ein Teil der beschriebenen
Rezidive fiel auf die Bildung neuer Pits
in der Neo-Rima.

Seit Mitte der 1990er Jahre wurden
zahlreiche Arbeiten zur Karydakis-Plas-
tik veroffentlicht (B Tab. 13). Besonders
erwihnenswert ist die Arbeit von Kitchen
1996 [273]. Der Autor demonstrierte ei-
ne Rezidivrate von 4 % nach 2 Jahren und
eine Wunddehiszensrate von 9 % bei 141
operierten Patienten. 23 % der Patienten
waren voroperiert. Die Bedeutung dieser
Arbeitliegtv. a. in der prazisen Anleitung
zur Schnittfiihrung und Rekonstruktion.
In den Studien der letzten 15-20 Jahre
wird konstant von einer Rezidvrate zwi-
schen 0 und 6 % nach 5 Jahren Follow-up
und einer Wundinfektionsrate von 8 bis
23 % berichtet [16, 72, 73, 273, 340, 341,
440]. Der stationdre Aufenthalt betrigt
meist 0-3 Tage, die Arbeitsunfihigkeit
2-3 Wochen.

Prospektiv-randomisierte Studien Finf
Studien aus der Tiirkei vergleichen die
Karydakis-Plastik mit der Limberg-Plas-
tik [41, 45, 73, 93, 164]. In einer Studie
werden lediglich die Kurzzeitergebnisse
[164] vorgestellt. Eine Studie demons-
trierte eine statistisch signifikant hohere
Rezidivrate nach der Karydakis-Operati-
on als nach der Limberg-Plastik (11 % vs.
2% [41]), in 3 anderen Studien fand sich
diesbeziiglich keine Differenz zwischen
den beiden Methoden (2-5% vs. 3-7 %).
In 2 Studien wurde eine signifikant hohe-
re Wunddehiszenzrate nach Karydakis-
Plastik im Vergleich zur Limberg-Plas-
tik gezeigt (26 % vs. 8 % bei Ersoy [164]
und 15% vs. 4% bei Arslan [41]); 2 zwei
Studien war die Wundheilung nach der
Karydakis-Plastik besser (11% vs. 21 %
bei Ates [45] und 18 % vs. 38 % bei Bes-
sa [73]). Limberg- und Karydakis-Plas-
tik zeigen im Vergleich mit priméar of-
fenem Verfahren geringere Rezidivraten
[4, 421]. In der Studie von Sevinc et al.
liegt jedoch das Follow-up lediglich bei
24 Monaten, daandere Autoren eine Min-
destnachuntersuchungszeit von 5 Jahren
fiir eine realistische Beurteilung fordern.



Die Arbeitsgruppen um Prassas und
Sahebally finden in ihren Metaanalysen
2018, dass sich Karydakis- und Limberg-
Plastik in niedriger Rezidivrate gleichen
und Wunddehiszenzrate und Wundin-
fektrate gleich niedrig waren; lediglich
die Seromrate war in der Limberg-Grup-
pe niedriger [389, 403]. Auch scheint die
Schmerzhaftigkeit in der Limberg-Grup-
peim Vergleich zum Karydakis reduziert
zusein; dieses findetjedoch nur eine pros-
pektiv-randomisierte Studie mit 80 Pati-
enten um Alvandipour et al. [32]. Wund-
heilungsstérungen sind v. a. bei Nahe der
Exzision zum Analkanal [265] und zur
Mittellinie zu erwarten [244].

10.3.2 | Empfehlung | Stand 2020

Empfehlungsgrad: B

Das Verfahren nach Karydakis sollte

als eines der plastischen Verfahren in
Erwdgung gezogen werden.
Evidenzgrad: 1b

Literatur: [45, 73, 93, 164]
Konsensstdrke: starker Konsensus (100 %)

10.3.3 Cleft-lift-Verfahren

Dieses Verfahren wurde in den 1980er
Jahren von Bascom [64] beschrieben
(»cleft: Spalte, ,lift“: anheben). Diese
Methode ist eine Modifikation der Ka-
rydakis-Plastik. Das Exzidat und der
mobilisierte Lappen sind diinner: statt
ca. lcm (bei Karydakis und Kitchen)
jetzt nur noch 2-3mm. Grundlage war
die Annahme, dass die komplette Exzisi-
on des Befundes, wie das von Karydakis
noch empfohlen wurde, tiberfliissig sei,
und dass die Lateralisierung und die
Abflachung der Wunde an sich bereits
ausreichen wiirden, um eine optimale
Heilung zu erreichen. Die Lateralisie-
rung der Naht des Karydakis-Lappens
gestaltet sich wegen einer Dicke von
lcm nicht immer einfach. Da die Di-
cke des Lappens jedoch keinerlei Rolle
im Prozess der Heilung hat, postulierte
Bascom, dass ein alleiniger Hautlappen
im Gegensatz zu einem Haut-Fett-Lap-
pen ausreicht, da dieser im Vergleich
zu Haut-Fett-Lappen einfacher zu late-
ralisieren ist. Dies betraf v.a. Patienten
mit einer tiefen Rima ani. Doch die
entscheidende Anderung im Vergleich

zu Karydakis-Plastik war die Schnittfiih-
rung: Karydakis hatte seine Methode v.a.
fir Primédrbefunde beschrieben, wo die
Rima ani durch die vorausgegangenen
Operationen noch nicht narbig verin-
dert war. Bei voroperierten Patienten
ist die Rima jedoch nicht selten stark
verandert, z.B. findet sich in der Rima
oft eine breite offene Wunde, aber nur
wenig intakte Haut. Auch verteilt sich die
intakte Haut unregelmiflig — es findet
sich nur noch ein schmaler Streifen im
Bereich der Wunde, dagegen ein breites
Areal kaudal davon. Kranial der Wunde
ist das Hautareal in der Rima wieder sehr
schmal. Fithrt man die Exzisionslinie al-
so wie bei der Karydakis-Methode, so
kann es passieren, dass im Bereich der
Wunde der verbliebene intakte Haut-
streifen zu schmal ist und die Wunde so
zu stark unter Spannung kommt. Bascom
passte dementsprechend die Schnittfiih-
rung den Verhéltnissen in der Rima ani.
Das Letzte ist der Grund, warum die
Erlernbarkeit des Cleft-lift-Verfahrens
insgesamt komplizierter v.a. in Bezug
auf die Positionierung der Inzisionslinie
ist.

Bascom beschrieb 2007 Ergebnisse
von 69 Cleft-lift-Operationen, wobei alle
Patienten voroperiert waren. Alle Pati-
enten waren am Ende der Nachsorgezeit
von 30 Monaten genesen, allerdings
wurden 6 Patienten mindestens 2-mal
operiert, was einer Rezidivrate von 12 %
entspricht (nur 52 Patienten konnten
nachgesorgt werden).

Den von Patey und Karydakis einge-
lauteten Paradigmenwechsel - Modifika-
tion der lokalen Anatomie anstatt kom-
pletter Exzision — veranderte Bascom [61,
63] in der Hinsicht, dass er das Fistel-
system weder markierte noch vollstin-
dig exzidierte. Die chronische Sinushéh-
le (Abszesshohle) wurde nun lediglich
débridiert. Somit sollte der zu decken-
de Defekt nach der Exzision verringert
werden.

Zahlreiche Publikationen konnten
die niedrige Rezidivrate von 0 bis 5%
bei gleichzeitiger Dauer der Arbeitsun-
fihigkeit von 2-3 Wochen nach ,cleft
lift“ bestitigen. Allerdings wird auch
eine mit 18-40% relativ hohe Rate an
Wundheilungsstérungen dokumentiert.
Die Wunddehiszenzen nach dem Cleft-

lift-Verfahren sind, dhnlich wie nach der
Karydakis-Operation, v.a. auf eine Se-
rombildung und sekundére Infektionen
zuriickzufiihren [62, 250]. Alle Ergebnis-
se sind in @Tab. 14 dargestellt. In ihrer
nichtrandomisierten Untersuchung fin-
den Koca et al. eine moderat hohere
Rezidivrate bei ,,cleft lift“ als bei faszio-
kutanen V-Y-Plastiken; aufgrund der
kleinen Studie und des retrospektiven
Designs ohne Randomisierung ist dieser
Effekt jedoch fraglich relevant [275].

Prospektiv-randomisierte Studien Es
liegen keine randomisierten Studien vor,
die das Cleft-lift-Verfahren mit den me-
dianen Exzisionsverfahren vergleichen.
In den nichtrandomisierten Studien
[146, 188] traten jedoch nach ,cleft lift“
weniger Rezidive auf.

Nordon et al. [354] verglichen die bei-
den von Bascom eingefiithrten Operatio-
nen: die minimal-invasive (Pit-Picking)
und das Cleft-lift-Verfahren. Letzteres
war mit einer signifikant niedrigeren
Rezidivrate (0% vs. 24 % assoziiert), die
Wunddehiszenzrate betrug 24 %. Guner
et al. [200] analysierten die Ergebnisse
nach ,,cleftlift“bzw. der Limberg-Plastik:
Die Rezidivrate (0 bzw. 1,6 %) und die
Wunddehiszenzrate (8,1% bzw. 9,7 %)
waren in beiden Gruppen gleich, aller-
dings war die Nachbeobachtungszeit mit
13 Monaten kurz.

10.3.3 | Empfehlung | Stand 2020

Empfehlungsgrad: 0

Das Cleft-lift-Verfahren kann als eines
der plastischen Verfahren in Erwagung
gezogen werden. Zu den Nachteilen
gehoren jedoch die schlechte Erlern-
barkeit der Schnittfiihrung und eine
tendenziell hohere Wunddehiszenzrate.
Evidenzgrad: 4

Literatur: [200, 354]

Konsensstdrke: starker Konsensus (100 %)

10.3.4 Plastischer Verschluss nach
Limberg

Die Limberg-Plastik ist die am héufigs-
ten beschriebene und am besten analy-
sierte plastische Operationsmethode des
Sinus pilonidalis (B Abb. 5). Die Mehr-
zahl der randomisierten Studien zu Lim-
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Abb. 5 A Schematische Darstellung der klassi-
schen Limberg-Plastik

berg-Plastik wurden in der Tiirkei durch-
gefuhrt [12, 31, 41, 103-105, 164, 166,
200, 272, 358]. Zugleich stellt die Lim-
berg-Plastik die wohl am héufigsten in
Deutschland angewendete plastische Be-
handlungsmethode des Sinus pilonidalis
dar [210, 233, 237, 344].

Die Limberg-Plastik wurde 1948
von dem Leningrader Mund-Kiefer-
Gesichts-Chirurgen Alexander Lim-
berg (1894-1974) beschrieben. Er setzte
die Methode in der Behandlung der
Weichteildefekte im Gesicht ein. Einer
rautenférmigen Exzision des Sinusge-
webes (wobei von den meisten Autoren
nach wie vor eine komplette Exzisi-
on nach Markierung des Fistelsystems
bevorzugt wird) folgt die Mobilisation
eines ebenfalls rautenférmigen subku-
tanen Lappens, mit dem der Defekt
gedeckt wird. Die Anwendung der Lim-
berg-Plastik bei Patienten mit einem
Sinus pilonidalis wurde zum ersten Mal
von Gwynn [204] beschrieben, wobei
der Autor auf seine Erfahrung aus der
Mammachirurgie zuriickgriff.

Durch die Limberg-Plastik wird die
Rima ani abgeflacht und die Wunde
lateralisiert. Allerdings kommt es bei
der klassischen Schnittfithrung zu einer
Kreuzung des unteren Wundpols mit
der Rima ani, falls das Verfahren wie
urspriinglich beschrieben durchgefiihrt
wird [45, 204, 246]. Diese programmier-
te Schwachstelle fithrte in Einzelféllen
zu Heilungsstérungen/Rezidiven [104].
Von zahlreichen Autoren wurde die Me-
thode modifiziert und fortan als mo-
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difizierte Limberg-Plastik bezeichnet:
Der Unterpol der zu exzidierenden Rau-
te lag nun genau wie die resultierende
Narbe bis auf den oberen Wundpol
2-3cm lateral der Rima.

In den iber 50 verdffentlichten Ar-
beiten zu der Limberg-Plastik werden
durchweg niedrige Rezidivraten von we-
niger als 1% je Jahr der Nachuntersu-
chung demonstriert (8 Tab. 15). Die Au-
toren, die hohere Rezidivraten angaben -
Holmebakk (20 %;[217]), Kirkil (7-11 %;
[272]), Saylam (9 %; [408]), Arumugam
(7%; [43]), Ates (7%; [45]) - fithrten
die Operation in ihrer urspriinglichen
Form durch. Die Rezidivraten nach der
modifizierten Limberg-Plastik scheinen
niedriger zu sein (0-3 %).

Die Wunddehiszenzrate nach der
Limberg-Plastik liegt bei 0-45 %, wobei
hiufiger tber eine Inzidenz zwischen
5 und 15% berichtet wird. Auch in
diesem Kriterium schneidet die Modifi-
kation besser ab [41, 103]. Wesentliches
Kriterium scheint dabei zu sein, ob
ein spannungsfreier Verschluss reali-
siert wurde. Dies kann auch ohne die
Hebung der Glutealfaszie ermdoglicht
werden. Die Dauer der Arbeitsunfa-
higkeit betrug in den meisten Studien
1-3 Wochen. Enriquez-Navascues et al.
[162] beschreiben in ihrer Metaanalyse
die geringe Rezidivrate und die geringen
Wundkomplikationen nach Limberg-
und Karydakis-Operationen. Boshnaq
et al. unterstreichen diese Ergebnisse in
ihrer Metaanalyse mit eigenen Zahlen
[79].

Bei Bessa [73] waren nach der Lim-
berg-Plastik deutlich weniger Patienten
mit dem kosmetischen Ergebnis zufrie-
den als nach der Karydakis-Plastik. Auch
bei Eryilmaz [169] waren 63 % der Pa-
tienten mit dem kosmetischen Ergebnis
nicht zufrieden.

Prospektiv-randomisierte Studien In
5 prospektiv-randomisierten Studien
wurde die Limberg- mit der Karydakis-
Plastik verglichen, ohne dass nennens-
werte Unterschiede herausgearbeitet
wurden [41, 45, 73, 93, 164]. In der
prospektiv-randomisierten Studie, die
die Limberg-Plastik mit dem Cleft-
lift-Verfahren vergleicht [200], fanden
sich ebenfalls keine signifikanten Unter-

schiede. Sieben Studien [8, 12, 166, 246,
347, 358, 453] vergleichen die Limberg-
Plastik mit den traditionellen media-
nen Exzisionsverfahren und kommen
zu besseren Ergebnissen fiir das erste
Verfahren.

Arslan et al. [41] verglichen die
Limberg-Plastik mit ihrer Modifika-
tion (n=330) und fanden eine nicht
signifikant niedrigere Rezidivrate bei
Patienten, die sich der Modifikation des
Verfahren unterzogen (1,9 vs. 6,3%). In
einer dhnlichen Studie von Mentes und
Tekin [324, 454] fand sich ebenfalls eine
nicht signifikant niedrigere Rezidivrate
bei Patienten, die sich der Modifikation
der Methode unterzogen (0 vs. 6%),
allerdings konnte die Wunddehiszenz-
rate durch die Modifikation signifikant
reduziert werden (6 % vs. 45 %). Die Ver-
wendung von Diathermie vs. Skalpell bei
der Limberg-Plastik zeigt in der pros-
pektiv-randomisierten Studie von Das
et al. keinen Einfluss auf Drainagemen-
ge und Krankenhausliegedauer [120].
Die intrakutane Nahttechnik scheint
dabei mit der geringsten Anzahl an
Wundheilungsstérungen vorteilhaft im
Vergleich zu horizontalen Matratzen-
nihten bei der Limberg-Plastik zu sein
[97]. Jabbar et al. [231] vergleichen in
ihrer 30/30 RCT-Studie die Limberg-
Plastik mit der primér offenen Methode
und finden eine vergleichbare Infektrate
(17 % bzw. 20 %); die Sinnhaftigkeit eines
Vergleichs von geschlossener (Lappen-
plastik) und primér offener Methode
mit allzeitiger Abflussmoglichkeit von
infiziertem Wundsekret darf jedoch an-
gezweifelt werden.
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Abb. 6 A Schematische Darstellung der V-Y-
Plastik
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Abb. 7 A Schematische Darstellung des Du-
fourmentel-Lappens
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Empfehlungsgrad: B

Die Limberg-Plastik sollte als eines der
plastischen Verfahren in Erwdagung ge-
zogen werden. Es soll hierbei die mo-
difizierte Version des Verfahrens ange-
wendet werden, die eine tiefe Kreuzung
der Wunde mit der Mittellinie vermei-
det.

Evidenzgrad: 1b

Literatur: [12, 31, 41, 45,79, 103, 164,
166, 246, 347]

Konsensstdrke: starker Konsensus (100 %)

10.3.5 V-Y-Plastik

Die V-Y-Plastik fithrt analog zu den an-
deren plastischen Verfahren zur Abfla-
chung der Rima ani (8 Abb. 6), allerdings
nicht zur kompletten Lateralisierung der
Narbe. In 5 (allesamt nicht kontrollier-
ten) kleineren Studien werden Rezidivra-
ten von 0 bis 6 % angegeben, die Wund-
dehiszenzrate betrug in diesen Arbei-
ten 0-17 %. In einer nichtrandomisierten
Vergleichsstudie [469] war die Rezidivra-
te nach der Limberg-Plastik signifikant
niedriger als nach der V-Y-Plastik (1,5 %
vs.11 %). Alle Ergebnisse sind in @ Tab. 16
dargestellt.

Prospektiv-randomisierte Studien Eine
Studie verglich die Mittelliniennaht mit
der V-Y-Plastik [355], wobei die Rezi-
divrate nach Mittelliniennaht hoher war.
Dies war jedoch nicht statistisch signifi-
kant.

10.3.5 | Feststellung der Leitlini-
engruppe | Stand 2020

Klinischer Konsensuspunkt

Fiir die V-Y-Plastik kann mangels Lite-
ratur-Evidenz keine Empfehlung ausge-
sprochen werden.

Konsensstdrke: starker Konsensus (100 %)

10.3.6 Plastischer Verschluss mit
Dufourmentel-Lappen

Die Dufourmentel-Plastik (@ Tab. 17)
unterscheidet sich in Schnittfithrung
von der Limberg-Plastik insofern, dass
die Exzidats- und Lappenform eher
spitz sind und bei mehr Gewebedefizit
in kraniokaudaler Richtung verwendet
werden kann (8 Abb. 7). Auch die weni-
gen publizierten Ergebnisse entsprechen
denen der Limberg-Plastik. Sie kann
aufgrund dessen universell und auch
bei groflen Gewebedefiziten nebenwir-
kungsarm eingesetzt werden [479].

10.3.6 | Feststellung der Leitlini-
engruppe | Stand 2020

Klinischer Konsensuspunkt

Fiir das Verfahren nach Dufourmentel
kann mangels Literatur-Evidenz keine
Empfehlung ausgesprochen werden.
Konsensstdrke: starker Konsensus (100 %)

10.3.7 Verschiedene plastische
Verfahren

Aus historischen Griinden ist die be-
reits 1965 von Kahn [240] beschriebene
Technik des sog. lumbalen Lappens in-
teressant. Dabei wurde die Haut kranial
des Exzidats mobilisiert und nach kau-
dal verschoben. Der Autor erklarte die
Bedeutung der Abflachung der Rima ani
ahnlich, wie Munro [339] dies fiir die
Z-Plastik tat (B Tab. 18).

Weitere plastische Verfahren - insbe-
sondere zahlreiche Rotationslappen und
Gluteus-Maximus-Lappen wurden v.a.
in den letzten 20 Jahren in der Behand-
lung des Sinus pilonidalis angewendet
(B Tab. 18). Die publizierten Ergebnis-
se zeigen Wundheilungsstorungen bei
<15% der Patienten und niedrige Re-
zidivraten. Alle Verfahren fithren zur
Abflachung der Rima ani, allerdings
kommt es bei den meisten Rotationslap-
pen zur Kreuzung der Operationswunde
und der Rima [178, 351, 387]. Wegen
der hohen Patientenzahl (n=278) ist die
Studie von Krand et al. [279] erwih-
nenswert. Die Autoren mobilisierten
einen bilateralen M.-gluteus-maximus-
Lappen. Die resultierende Wunde lag
zwar median, doch die Rima ani wurde
komplett abgeflacht. Die Rezidivrate be-
trug 0,7 % und Wundheilungsstérungen
7%. Es fehlen Studien, die diese zahlrei-
chen plastischen Operationsmethoden
mit den herkémmlichen vergleichen.

10.4 Diverse Verfahren

Weitere Therapieergebnisse von iiberwie-
gend Fallpublikationen sind in @ Tab. 19
dargestellt.

10.4.1 Fibrin-Instillation

Die Fibrin-Instillation wird in wenigen
Publikationen dargestellt [199, 299, 416].
Gleichzeitig wird von den meisten Auto-
ren zuvor eine lokale Exzision durchge-
fithrt. Die Arbeitsgruppe um Isik fiihr-
te 2014 eine Fibrininjektion bei Patien-
ten mit blanden Single-Porus-Befunden
durch, und sie fanden eine Rezidivrate
von bereits 10 % nach einem Jahr [230].
Im Vergleich der ,,pit excision® plus Fi-
brin mit lateralisierender Lappenplastik
plus Fibrin fanden Smith et al. Rezidivra-
ten von 17 % und 21 % nach 2,5 Jahren
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[431]. Da diese hohe Rezidivrate an Kin-
dern gefunden wurde, kann dem von den
Autoren postulierten Einsatz der Metho-
de so nicht gefolgt werden. Derselben
Meinung ist auch Kayaalp in seiner Me-
taanalyse; selbst fir die Auffiilllung von
Totraumen in der Tiefe oder zur Ver-
hinderung von Seromen eigne sich die
Fibrininjektion nicht [256,257]. Dem fol-
gen auch Lund et al. in ihrer Cochrane-
Analyse [298]. Der Einsatz von Fibrin
als Ergdnzung zur chirurgischen Thera-
pie oder als Monotherapie hat derzeit
keine nachgewiesene Behandlungseffizi-
enz [298]. Eine Studie von Hardy et al,,
die Kiirettage und Fibrineinspritzung bei
Kindern kombinierte, fand ein Rezidiv
bei 18 Kindern nach einem Jahr Nachbe-
obachtungszeit (5,6 %); hier wurde aber
lediglich ein Aktenstudium vorgenom-
men, was zu einer falsch-niedrigen Rezi-
divrate fithren kann[206]. Saedon et al.
verglichen Fibrin-Obliteration mit pri-
mirem Mittellinienverschluss, kommen
aber aufgrund der geringen Fallzahl von
n= 17 Patienten pro Gruppe zu keinem
signifikanten Ergebnis [402]. Dieses me-
thodologische Problem tibernahmen Si-
an et al. in ihrer Studie mit 146 Patien-
ten; sie fanden eine Rezidivrate von 27 %
nach einmaliger Fibrin-Applikation. Bei
einer mittleren Dauer von 4 Monaten
bis zum Rezidiv waren 96 % der Pati-
enten nach 2 Fibrin-Applikationen ge-
heilt [427]. Bei insgesamt niedrigen Re-
zidivraten unter mehrfacher Applikati-
on ist es moglich, dass bei retrospektiver
Auswertung ohne Nachuntersuchung die
tatsichlichen Rezidivraten die vorstehen-
den Zahlen iiberschreiten. Alamdari und
Mitarbeiter [20] setzten Fibrin in einer
RCT zum Vergleich von Schmerzhaftig-
keit nach Mittellinienversschluss mit und
ohne Fibringabe in die Wundspalte ein.
Boereboom et al. hingegen finden in ei-
nem RCT-Vergleich von Fibrin (allein)
und Bascom-Operation eine Rezidivrate
von 16 % nach 4,6 Jahren, was mit mehr
als 3% Rezidivrate pro Jahr Follow-up
deutlich zu hoch ist [75].

In Deutschland spielt die Fibrininstil-
lation eine untergeordnete Rolle, sodass
diesbeziiglich keine Empfehlung aus-
gesprochen werden kann. Sie besticht
als Monotherapie in ihrer Schnelligkeit,
Einfachheit und Repetierbarkeit, zeigt
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jedoch eine Rezidivrate von 16 % nach
5 Jahren.

10.4.1 | Feststellung der Leitlini-
engruppe | Stand 2020

Klinischer Konsensuspunkt

Fiir die Fibrininstillation kann mangels
Literatur-Evidenz keine Empfehlung
ausgesprochen werden.

Konsensstdrke: starker Konsensus (100 %)

10.4.2 Autologe Stammzellen

Eine besondere und derzeit aktuelle The-
rapieoption stellt die Unterstiitzung der
Wundheilung mit autologen Stammzel-
len dar. Derzeit liegen 3 Arbeiten aus
2 Kliniken vor, die klinische Ergebnis-
se darstellen [193, 396, 442]. Spyridakis
et al. [442] fihrten eine Exzision mit
primdrem Verschluss (Rhomboid-Lap-
pen) durch. Bei der Hélfte der Opera-
tionen wurden zusitzlich Stammzellen
infiltriert. Die Wundheilung wurde da-
durch von 30 auf 24 Tage reduziert, und
die Arbeitsunfihigkeit sank von 25 auf
17 Tage. Langzeitergebnisse und Rezi-
divraten werden nicht Gbermittelt. Re-
boa et al. [396] kommen zu dhnlichen
Ergebnissen, wihrend die dritte Arbeit
[193] zwei verschiedene Zubereitungen
der Stammzellen verglich. In einer Stu-
die von Alamdari et al. [20] verringerte
die Instillation von Stammzellen plus Fi-
brin die Schmerzintensitit nach Mittel-
linienverschluss. In Deutschland ist eine
Stammzellbehandlung beim Sinus pilo-
nidalis nicht vorgesehen. Zu berticksich-
tigen sind hierbei auch die sehr hohen
Kosten einer Stammzellbehandlung.

10.4.2 | Feststellung der Leitlini-
engruppe | Stand 2020

Klinischer Konsensuspunkt

Fiir die Anwendung von autologen
Stammzellen kann mangels Literatur-
Evidenz keine Empfehlung ausgespro-
chen werden.

Konsensstdrke: starker Konsensus (100 %)

11. Operative Therapie: Reviews
und Leitlinien

In der Literatur wird die Behandlung des
Sinus pilonidalis in vielen Ubersichts-
und Weiterbildungsartikeln abgehandelt,
was die Bedeutung des Krankheitsbildes
widerspiegelt. Eine Vielzahl dieser Re-
views wird in der Vollversion der letzten
Fassung [360] dargestellt, die hier nicht
wieder aufgenommen werden sollen.

Das Review von Enriques-Navarrete
aus dem Jahr 2014 [162], das verschiede-
ne Verschlusstechniken vergleicht, nennt
alsbevorzugte Verfahren die Sinusotomie
(Lay-open) und die Off-midline-Verfah-
ren.

Die Metaanalyse von Hosseini et al.
aus dem Jahr 2014 [219] beklagt die feh-
lenden Scoring-Systeme und somit die
fehlende Vergleichbarkeit der verschie-
denen Ergebnisse. Insgesamt sei die Pa-
tientenzufriedenheit mit den Verfahren
mit Nahtverschluss hoher, wobei die Au-
toren einen leichten Vorteil fir die Ka-
rydakis-Methode sehen. Die Rezidivrate
steige durch eine Rasur und nehme durch
eine Enthaarung mittels Laser ab.

Kalaiselvan et al. [241] beurteilten in
ihrem Review aus dem Jahr 2019 die
minimal-invasiven Techniken. Bei einer
Auswertung von 377 Arbeiten fanden sie
10 Studien zu diesem Thema (6 rando-
misiert, 4 Fallserien). Sie werden ausge-
wiesen als sicher und effektiv mit einer
geringen Kurzzeit-Komplikationsrate. Es
wird aber, wie so héufig, auf die Notwen-
digkeit weiterer Studien verwiesen.

Ein weiteres Review von Doll et al.
[142] zeigte Unterschiede in der Erfolgs-
rate nicht nur in Bezug auf die einzelnen
Operationstechniken, sondern auch auf
die Anwendung der Operationstechni-
ken in den einzelnen Landern.

Weitere Reviews der einzelnen Tech-
niken werden in den entsprechenden Ka-
piteln aufgearbeitet.

Neu sind die Leitlinien der italieni-
schen Gesellschaft fiir Koloproktologie
(SICCR) [415] und der Amerikanischen
Gesellschaft fiir Koloproktologie [236],
die hier kurz vorgestellt werden sollen.
Sie reprasentieren jedoch Empfehlungen
der jeweiligen lokalen Fachgesellschaf-
ten und sind teilweise kontrir zu den
Empfehlungen der deutschen Leitlinie.



Sie sind fiir Deutschland nicht bindend
und werden deshalb nur der Vollstindig-
keit halber aufgefiihrt.

Die italienische Leitlinie aus dem Jahr
2015 kommt zu folgenden Empfehlun-
gen:
== Die Rasur sollte als Primarbehand-

lung bei Patienten ohne Abszess

gesehen und bei allen Patienten
postoperativ angewendet werden.

== Phenol und Fibrinkleber kann bei
selektionierten Patienten mit chro-
nischer Erkrankung angewendet
werden.

== Antibiotika sollten nur bei Patienten
mit Immunsuppression, schweren
Nebenerkrankungen und bei Phleg-
mone eingesetzt werden.
== Ein Abszess wird mit einer parame-
dianen Inzision behandelt.

== Die offene Behandlung nach Exzi-
sion weist keine Vorteile gegentiber
dem primdren Wundverschluss auf.

Wenn die Wunde verschlossen wird,

sollte ein Off-midline-Verfahren an-

gewendet werden. Drainagen sollten
individuell eingesetzt werden.

== Minimal-invasive Verfahren sollten
bei Patienten mit einer leichten und
mafliggradigen Erkrankung zum

Einsatz kommen.
== Bei stark behaarten Patienten mit

ausgedehnter Primérerkrankung,

Rezidiven und chronischen Wunden

konnen lappenbasierte Methoden

notwendig werden.

== Bei Rezidiven ist einzig das Vorliegen
eines Abszesses und nicht die chro-
nische Entzindung per se Indikation
fiir die Exzision.

Die amerikanische Leitlinie aus dem Jahr

2019 kommt zu &hnlichen Empfehlun-

gen:

== Rasur oder Laserepilation kénnen
in Abwesenheit eines Abszesses als
Primérbehandlung, ansonsten als ad-
juvante Behandlung zur Anwendung
kommen.

== Phenol ist eine effektive Therapie-
methode, die zu einer schnellen und
anhaltenden Heilung fithren kann.

== Fibrinkleber kann als Primér- oder
zusétzliche Behandlung effektiv sein.

== Die Bedeutung der Antibiotika-
prophylaxe ist nicht klar und tiber

deren Anwendung sollte individuell
entschieden werden.

== Ein Pilonidalabszess sollte mittels
Inzision und Drainage behandelt
werden.

== Patienten mit chronischem Sinus
pilonidalis, die eine Exzision benoti-
gen, konnen mittels offener Wund-
behandlung, Marsupialisation sowie
Off-midline-Verfahren behandelt
werden. Ob eine Drainage platziert
wird, sollte individuell entschieden
werden.

== Lappenbasierte Methoden kénnen
angewendet werden, besonders, falls
eine komplexe und Rezidiverkran-
kung vorliegt.

== Minimal-invasive Methoden mit Ver-
wendung eines Endoskops kénnen
eingesetzt werden, doch sie benoti-
gen spezialisiertes Equipment und
Erfahrung.

12. Intra- und perioperatives
Management

12.1 Anasthesie

Naja et al. [349] verglichen in einer ran-
domisierten Studie Lokalanésthesie und
Vollnarkose miteinander. Als operative
Techniken wurden entweder die Mit-
telliniennaht oder eine offene Wundbe-
handlung durchgefiihrt. Der Aufenthalt
im Operationssaal und Aufwachraum
war erwartungsgemaf3 bei einer Vollnar-
kose langer. Der iiberwiegende Teil der
Patienten konnte nach Lokalandsthesie
am Operationstag entlassen werden. Der
Schmerzmittelbedarf war postoperativ
nach Vollnarkose hoher. Insgesamt wur-
de die Lokalanisthesie als vorteilhafte
Alternative dargestellt.

In einer randomisierten Studie vergli-
chen Schmittner etal. [411] die Spinalan-
asthesie mit der Vollnarkose. Die Spinal-
andsthesie erwies sich der Vollnarkose in
Bezug auf Analgetikaverbrauch im Auf-
wachraum, Erholungszeit und postope-
rativen Komplikationen iiberlegen. Die
Daten sind jedoch sehr differenziert zu
bewerten. Ausgewertet wurde die Fahig-
keit zu trinken (40 vs. 171 min postope-
rativ) und zu essen (55 vs. 282 min post-
operativ). Der Schmerzmittelbedarf im
Aufwachraum war erwartungsgemif in

der Vollnarkose-Gruppe hoher (0/25 vs.
6/25), wobei keine zusitzliche Schmerz-
mittelgabein der Vollnarkose-Gruppein-
traoperativ erfolgte. Letztendlich war die
Zufriedenheit in beiden Gruppen gleich.
Zusammenfassend muss festgestellt wer-
den, dass sich die Vorteile fiir eine Spinal-
anisthesie bei direkter Auswertung der
Ergebnisse relativieren. Die Wahl des An-
asthesieverfahrens obliegt daher den Pré-
ferenzen des Anisthesisten und des Pa-
tienten [297].

Operationen beim Sinus pilonida-
lis konnen sowohl unter ambulanten
als auch unter stationdren Bedingun-
gen durchgefithrt werden. Eingriffe in
Lokalanésthesie beziehen sich v.a. auf
kleinere Befunde undlokalisierte Verfah-
ren (Phenol, Pit-Picking, lokale Exzision
mit offener Wundbehandlung). Diese
Eingriffe werden laut Literatur bei vielen
Patienten auch ambulant durchgefiihrt
(B Tab. 3-6 und 17-19). Bei geeigne-
ten Patienten ist das Vorgehen auch in
Narkose ambulant méglich.

Groflere Exzisionen mit offener
Wundbehandlung sollten wegen Nach-
blutungsgefahr eher unter stationiren
Bedingungen erfolgen. Bis auf sehr we-
nige Ausnahmen [62] werden so gut
wie alle plastischen Verfahren unter
stationdren Bedingungen durchgefiihrt
(B Tab. 9-15). In der Regel betrigt die
stationdre Verweildauer bei den plasti-
schen Verfahren (Limberg, Karydakis
etc.) 1-5 Tage.

12.1 | Feststellung der Leitlinien-
gruppe | Stand 2020

Klinischer Konsensuspunkt

Die minimal-invasiven Verfahren kon-
nen meist in Lokalanasthesie durchge-
fiihrt werden. Die grof3eren Exzisionen
und die plastischen Verfahren werden
meist in Allgemein- oder Regionalan-
asthesie durchgefiihrt, wobei beide
Verfahren gleichwertig sind.
Konsensstdrke: starker Konsensus (100 %)

12.2 Wundinfektion, Wundhei-
lungsstorungen und Antibiose

Eine wichtige Komplikation und mogli-
cher Risikofaktor fiir ein Rezidiv nach
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geschlossenen Verfahren stellt der post-
operative Wundinfekt dar.

Al-Khayat et al. [26] sahen Adipositas
und Rauchen als schwerwiegende Risiko-
faktoren fiir Wundkomplikationen. Glei-
ches beschreiben Cubukcu et al. [112]
sowie Doll et al. [141] fur die Adipo-
sitas. In anderen Publikationen konnte
dies jedoch nicht bestitigt werden [405,
428].

Alptekin et al. [28] gingen dem Zu-
sammenhang zwischen Exzisionsgrofie
und der Rate an Wundinfekten nach. Er-
wartungsgemdfl steigerte die Grofe des
Resektats die Rate der Wundinfekte und
letztlich auch die Heilungszeit. Als opera-
tive Technik kamen die Mittelliniennaht
und der Limberg-Lappen zur Anwen-
dung.

Bereits 1995 untersuchten Sondenaa
et al. [439] die Bedeutung einer An-
tibiotikaprophylaxe mit Cefoxitin bei
Patienten mit Mittelliniennaht. Einen
Waundinfekt entwickelten 61 %. Die Zahl
der Wundinfekte konnte in dieser Studie
durch die Antibiotikagabe nicht ge-
senkt werden. Bei Kronborg et al. [280]
zeigte die praoperative Single-shot-An-
tibiotikaprophylaxe in einer prospektiv-
randomisierten Studie ebenfalls keinen
Einfluss auf die Wundkomplikations-
rate nach Mittelliniennaht. Die gleiche
Fragestellung wurde in der randomi-
sierten Studie von Kundes et al. [283]
untersucht, allerdings in einer 124 Pati-
enten umfassenden Population, welche
die Limberg-Plastik erhielt. Patienten
in der Studiengruppe erhielten Cef-
azolin/Metronidazol binnen 60 min vor
dem Hautschnitt, in der Kontrollgrup-
pe wurden keine Antibiotika gegeben.
Die Wundheilungsstérungen traten mit
8,9% bzw. 5% in beiden Gruppen gleich
oft auf. Lediglich in der retrospekti-
ven Analyse von Popeskou et al. [388]
war der Verzicht auf eine perioperati-
ve Antibiotikagabe mit postoperativer
Wundinfektion assoziiert.

Chaudhuri und Beckdash [99] vergli-
chen in einer randomisierten Studie eine
Single-shot-Antibiose mit Metronidazol
und eine postoperative 5-Tage- Antibiose
(Cephuroxim, Metronidazol, Co-Amo-
xiclav). Sie sahen keinen Vorteil fir die
lingere Antibiotikagabe.

| coloproctology

In einem Review von Mavros et al.
zeigte sich entsprechend kein grundsitz-
licher Vorteil fiir die Antibiose, wobei
die Single-shot-Behandlungbesserals die
postoperative Antibiose zu sein scheint
[314].

Insgesamt erlaubt die derzeitige Li-
teraturlage keine Empfehlung fiir eine
intraoperative Antibiotikagabe, obwohl
diese bei vielen Operateuren ein durch-
aus gingiges Vorgehen ist.

fektionsrate durch die lokale Gentamy-
cin-Anwendung.

In einer im Jahr 2016 veroffentlichten
neueren Metaanalyse von Nguyen et al.
[353] wurden 5 prospektiv-randomisier-
te Studien zur gleichen Fragestellung ein-
geschlossen. Die Autoren schlussfolger-
ten im Gegensatz zur vorherigen Stu-
die, dass die Einlage eines Gentamycin-
Schwamms weder die Infektions- noch
die Rezidivrate verringert.

12.2.1 | Empfehlung | Stand 2020

12.2.2 | Empfehlung | Stand 2020

Empfehlungsgrad: A

Nach der aktuellen Literatur soll keine
perioperative Single-shot-Antibioti-
kaprophylaxe bei Patienten mit Sinus
pilonidalis erfolgen.

Evidenzgrad: 1b

Literatur: [99, 283]

Konsensstdrke: starker Konsensus (100 %)

Mehrere Studien untersuchen die
Auswirkung einer lokalen Gentamycin-
Anwendung. Holzer et al. [218] sahen
einen Vorteil fiir den priméren Ver-
schluss in der Mittellinie mit Septocoll®
(Gentamycin-Kollagenfleece) gegeniiber
der offenen Wundbehandlung. Ein tiefer
Waundinfekt mit Er6ffnung der Wunde
trat jedoch bei 27 % der Operierten auf.

In einer randomisierten Studie [34]
mit 161 Patienten in 11 Krankenhausern
zeigte die Verwendung von Gentamycin
nur einen marginalen Vorteil mit weniger
Wunddehiszenzen und Reoperationen,
sodass die routinemiflige Anwendung
nicht empfohlen wurde. In der randomi-
sierten Studie von Yetim [484] (n= 80)
wiesen Patienten nach Mittelliniennaht
eine schnellere Wundheilung, kiirzeren
stationdren Aufenthalt und Arbeitsunfi-
higkeit und eine niedrigere Rezidivrate
auf, wenn ein Gentamycin-Schwamm an-
gewendet wurde (@ Tab. 8). Weitere Stu-
dien sind in den Evidenztabellen im Hin-
blick auf Infekte und Rezidive erfasst [83,
280, 472]. In einer Kohortenstudie sahen
Doll et al. [131] im Langzeitverlauf bei
178 Patienten einen Vorteil fiir die Genta-
mycin-Anwendung in der Wundheilung,
nicht aber in der Rezidivrate.

Ein Review von de Bruin et al. [121]
wertete 13 Studien aus. Elf Studien sahen
eine deutliche Reduktion der Wundin-

Empfehlungsgrad: 0

Die intraoperative lokale Applikation
von Sulmycin oder Gentamycin kann
v.a. bei adipdsen Patienten und bei
Lappenplastiken die erhéhte Inzidenz
an Wundinfekten reduzieren. Die Er-
gebnisse der Literatur sind trotz hohen
Evidenzlevels sehr uneinheitlich, sodass
eine generelle Empfehlung derzeit nicht
ausgesprochen werden kann.
Evidenzgrad: 1b

Literatur: [121, 353]

Konsensstdrke: starker Konsensus (100 %)

12.3 Darmvorbereitung

Terzi et al. [455] untersuchten in ei-
ner randomisierten Studie die Rolle
einer prioperativen Darmvorbereitung.
Ein Vorteil fiir eine solche wurde nicht
gesehen. Die Wundinfektionsrate mit
Vorbereitung betrug 14,3 % (7/49) bzw.
11,5% (6/52) ohne Vorbereitung.

Der Empfehlungsgrad wurde mit B
angegeben, da lediglich eine Studie zu
diesem Thema vorliegt, die sich jedoch
auch mit der klinischen Realitdt deckt.
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Empfehlungsgrad: B

Eine Darmvorbereitung vor einer Sinus-
pilonidalis-Operation sollte nicht erfol-
gen.

Evidenzgrad: 1b

Literatur: [455]

Konsensstdrke: starker Konsensus (100 %)



12.4 Intraoperative Mallnahmen
und Nahttechniken

In einer randomisierten Studie sahen
Duxbury et al. [148] Vorteile fiir die
Verwendung eines elektrischen Mes-
sers gegeniilber dem Skalpell in Be-
zug auf Operationsdauer, postoperative
Schmerzen und Morbiditat. Es wurde
eine Exzision mit offener Wundbehand-
lung durchgefiihrt. Die Heilungsrate war
in beiden Gruppen gleich. Shpitz et al.
[426] sahen Vorteile fiir die Anwen-
dung des Elektromessers beim akuten
Abszess. Parlakgumus [373] verglichen
die Gefiflversiegelung mit Ligasure®
mit der monopolaren Blutstillung in
einer randomisierten Studie. Die Ra-
te an Wundinfekten und Deshiszenzen
war nach Gefifiversiegelung deutlich
niedriger.

In einer prospektiv-randomisierten
Studie [332] verglichen Milone et al. die
intrakutane vs. Hautnaht in Einzelknopf-
technik bei jeweils ca. 100 Patienten, die
sich einer Mittelliniennaht unterzogen.
Die Waundinfektionsrate unterschied
sich in beiden Gruppen nicht (ca. 10 %).
Die Patienten, die eine Intrakutannaht
erhielten, waren allerdings mit dem kos-
metischen Ergebnis signifikant zufriede-
ner. In einer randomisierten Studie [367]
wurde die Auswirkung der Verwendung
von Histoacryl-Hautkleber untersucht.
Die Autoren sahen einen signifikan-
ten Vorteil in Bezug auf postoperative
Komplikationen und Rezidivrate.

Doll et al. [140] untersuchten die Be-
deutung einer prioperativen Anfarbung
der Fistelgange mit Methylenblau in ei-
ner randomisierten Studie an 247 Pa-
tienten. Im Langzeitverlauf konnte die
20-Jahres-Rezidivrate durch die Instilla-
tion von Methylenblau halbiert werden.
Neben der Anfirbung von Seitengin-
gen und somit der kompletteren Exzisi-
on wird dem Methylenblau auch eine co-
antibiotische Wirkung bei akuter Absze-
dierung zugesprochen. Ergdnzend muss
hier angemerkt werden, dass Methylen-
blau aufgrund der Toxizitdt nicht mehr
im Handel erhiltlich ist und durch To-
luidinblau ersetzt werden sollte.
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Eine Exzision mit dem elektrischen Mes-
ser scheint einen Vorteil gegeniiber
dem Skalpell in Bezug auf Blutungen zu
haben. Der Hautverschluss kann sowohl
in Einzelknopftechnik als auch mittels
Intrakutannaht erfolgen. Ein Vorteil in
Bezug auf die Rezidivrate wurde nach
Exzision und offener Wundbehandlung
fiir die Instillation von Methylenblau
beschrieben. Methylenblau steht in
Deutschland derzeit jedoch nicht zur
Verfiigung. Daher kann keine Anwen-
dungsempfehlung gegeben werden.
Konsensstdrke: starker Konsensus (100 %)

12.5 Drainage

Der Stellenwert einer Drainageeinlage
wird kontrovers diskutiert.

Zwei Studien vergleichen die Wund-
dehiszenzrate nach Karydakis-Opera-
tion mit und ohne subkutane Draina-
geplatzierung und kommen beide zum
Schluss, dass der Verzicht auf eine sub-
kutane Drainage zu einer Zunahme der
Wundheilungsstérungen fithrt (32 vs.
8% bei Glirer [203] und 24 % vs. 8% bei
Sozen [440]).

Zwei weitere randomisierte Studien
beschiftigen sich mit der Frage, ob die
Platzierung einer subkutanen Drainage
bei der Limberg-Plastik das postopera-
tive Ergebnis beeinflusst [105, 272]. In
der Studie von Colak [105] kamen die
Autoren zum Ergebnis, dass das Platzie-
ren der Drainage die Wunddehiszenzra-
te zweifach erhoht. Bei Kirkil [272] fand
sich dagegen kein statistisch signifikan-
ter Unterschied zwischen den Gruppen,
obwohl Patienten ohne Drainage eine h6-
here Wunddehiszenzrate (22 % vs. 14 %)
und Rezidivrate (11 % vs.7 %) aufwiesen.

Eine weitere groflere randomisierte
Studie stammt aus Italien [336]. Es wur-
den jeweils 400 Patienten, die sich ei-
ner Mittelliniennaht unterzogen, mitund
ohne Drainage (Jackson-Pratt-Drainage)
verglichen. Alle Eingriffe fanden in Lo-
kalanésthesie statt. Die Auswertung er-
gab keinen signifikanten Unterschied in
Bezug auf Wundinfekte (10 bzw. 9 %)
und Rezidivraten (9 bzw. 10 %). Die Ar-

beitsunfihigkeit war in beiden Gruppen
gleich lang (2 Tage).

Aktuell wurde in der gleichen italieni-
schen Arbeitsgruppe die Rolle der Drai-
nage in einer Metaanalyse aufgearbeitet
[332]. Trotz einer Tendenz zu weniger
Waundinfekten und Rezidiven wird die
Anlage einer Drainage flir nicht zwin-
gend erforderlich angesehen.
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Die Studienlage zur Notwendigkeit

der Drainageeinlage ist uneinheitlich.
Eine Empfehlung kann deshalb nicht
abgegeben werden.

Konsensstdrke: starker Konsensus (100 %)

12.6 Postoperative Wundversor-
gung

Bei der offenen Wundbehandlung spielt
die pflegerische Betreuung eine wichtige
Rolle [310, 448, 461]. Wichtig erscheint
eine individuelle Versorgung und ausrei-
chende Schmerztherapie.

Grundsitzlich ist die Dauer der
Wundheilung von der Grofie der Wun-
de abhéngig. Marks et al. [307] sehen
eine verlingerte Wundheilung im Zu-
sammenhang mit einer bakteriellen
Besiedlung.

Die sekundér heilende Wunde soll-
te regelmiflig ausgeduscht werden. Das
Ausduschen der Wunde mit einem kraf-
tigen Strahl reinigt die offene Wunde und
unterstiitzt die Granulation [215].

Spezielle klinische Studien zur Be-
handlung von sog. septischen Wunden
liegen nicht vor. Im Rahmen der Er-
6ffnung von Abszessen wird eine ein-
malige antiseptische Spiilung empfohlen
[220]. In Frage kommen dabei folgen-
de Substanzen: Octenidin, Polihexanid
und ggf. PVP-Jod. Insgesamt wird jedoch
empfohlen, diese nur nach sorgfiltiger
Indikationsstellung anzuwenden, da an-
sonsten Storungen der Wundheilung re-
sultieren konnen [278]. Untersuchungen
zur Wundbehandlung mit Leitungswas-
ser speziell fiir Wunden im erweiterten
perianalen Raum existieren nicht. Hiib-
ner et al. [221] verweisen auf die mogli-
che Kontamination des Wassers mit Le-
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gionellen oder Pseudomonas aeruginosa,
was jedoch in Anbetracht des periana-
len Keimspektrums von untergeordneter
Bedeutung sein diirfte. Durch regelmaf3i-
ges Austasten der Wunde kénnen Sekret-
verhalte in der Tiefe vermieden werden.
Dies erscheint insbesondere bei grofSen
Wunden wichtig, bei denen eine zu frii-
he Verklebung der Hautrénder in jedem
Fall verhindert werden muss. Dies soll-
te auch bei der priméren Schnittfithrung
berticksichtigt werden, wenn eine offene
Wundbehandlung vorgesehen ist.

Hydrokolloid- und Alginat-Verbande
kénnen Schmerzen und Patientenkom-
fort verbessern, verkiirzen aber nur un-
wesentlich die Heilungsdauer [471]. In
einer Metaanalyse von Sing et al. aus dem
Jahr 2004 [429] wird der Hydrokolloid-
Verband mit einer einfachen Gaze beider
Behandlung chronischer Wunden vergli-
chen. Man fand damals 12 randomisier-
te Studien, die insgesamt eine verkiirz-
te Heilungsdauer ergaben. Hier miissen
jedoch die deutlich hoheren Kosten in
Betracht gezogen werden.

Eine weitere Moglichkeit der Versor-
gung groflerer offener Wunden stellt die
Vakuumversiegelung dar. Diese wurde in
der Literatur in einigen Falldemonstra-
tionen beschrieben [74, 301, 317,409].In
der Falldarstellung von McGuinness et al.
[317] wird die Heilungsdauer mit 8 Wo-
chen angegeben. Biter et al. [74] sehen
lediglich Vorteile in den ersten 2 Wochen.
Die Gesamtdauer der Wundheilung lag
bei 84 (VAC) bzw. 93 Tagen fiir das kon-
ventionelle Vorgehen. Analog dazu be-
trug die Zeit bis zur Wiederaufnahme
des tdglichen Lebens 27 bzw. 29 Tage.
In der tiglichen Routine diirfte das Ver-
fahren Schwierigkeiten in Bezug auf die
relativ hohen Kosten und den in einigen
Fallen erforderlichen stationiren Aufent-
halt bereiten, sodass das Vorgehen nur
bei seltenen ausgewéhlten Fillen in Er-
wigung gezogen werden sollte.

Eine weitere randomisierte Studie
zeigt einen leichten Vorteil fiir die loka-
le Anwendung von Zinkoxid-Salbe bei
offenen Wunden [11].

Eine Studie aus Portugal beschreibt
die lokale Anwendung von Honig zur
Beschleunigung der Wundheilung [214].
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Bei der offenen Wundbehandlung spielt
die richtige Wundpflege eine wichti-

ge Rolle. Eine friihzeitige Verklebung

im Hautniveau sollte verhindert wer-
den. RegelméaBiges, mehrfach tagliches
Ausduschen mit Leitungswasser ist in
der Regel ausreichend und sollte erfol-
gen. Ein Vorteil fiir die Anwendung von
Hydrokolloidverbanden und der Vaku-
umversiegelung konnte in der Literatur
bisher nicht aufgezeigt werden.
Konsensstdrke: starker Konsensus (100 %)

12.7 Rezidivprophylaxe

Eine der wichtigsten und fir den/die Be-
troffenen belastendsten Spitfolgen stellt
das Rezidiv dar. Es sollte zwischen Persis-
tenz, das heifit der anhaltenden Sekreti-
on durch inkomplette Wundheilung, und
dem wirklichen Rezidiv, definiertals Auf-
treten von erneuten Poriund Symptomen
nach kurativer Behandlung und kom-
pletter Abheilung, unterschieden werden
[143]. Leider erfolgt diese Differenzie-
rung nur in wenigen Publikationen. Die-
ses Problem wird verstirkt durch oft kur-
ze Nachbeobachtungszeiten. So konnten
Doll etal. [128, 133] in einer Langzeitbe-
obachtung von im Mittel 15 Jahren eine
Rezidivrate von 21% konstatieren. Fast
30 % der Rezidive traten mehr als 4 Jahre
nach der Erstbehandlung auf [444]. In
dieser Leitlinie werden die Rezidivraten
im Rahmen der Besprechung der ein-
zelnen Therapieverfahren dargestellt und
bewertet.

Der positive Effekt einer rein kon-
servativen Behandlung mittels Optimie-
rung der Entfernung der Haare durch
Rasur wird von Armstrong et al. [40]
beschrieben. In jhrem Soldaten-Patien-
tengut mussten nur 15 % der Betroffenen
einer Operation zugefiihrt werden.

Auch bei der postoperativen Rezidiv-
prophylaxe kommt der Haarentfernung
eine wichtige Rolle zu. Die Epilation
scheint einen positiven Effekt fir die
Wundheilung nach einer Operation zu
haben [40]. Viele Publikationen verwei-
sen in Nebensdtzen auf den positiven
Effekt, dezidierte Studien liegen jedoch

nicht vor. Beziiglich der Rasur wird
insbesondere bei offener Wundbehand-
lung die Entfernung der Haare, die
die Granulation behindern, als positiv
beschrieben [242, 451], obwohl dieser
Effekt der Klingenrasur in einer weiteren
Publikation [385] an einem umfangrei-
chen Patientengut nicht bestitigt werden
konnte. Hier fithrt die Klingenrasur zu
einer signifikanten Erhéhung der Lang-
zeit-Rezidivrate. Das Problem stellt die
wiederholte Notwendigkeit der Haarent-
fernung in einer schlecht zuginglichen
Region dar, sodass moglicherweise eine
dauerhafte Epilation durch Enthaarungs-
creme oder Laser zu bevorzugen ist. Der
Nachteil von Epilationscremes besteht
in einer Veridnderung des pH-Wertes,
die die gesunde Barrierefunktion der
Haut verdndert. Bei Friseuren wurden
auch Allergien gegen das in den Sal-
ben enthaltene Ammoniumthioglykolat
beschrieben [293, 480].

Scharfkantiges Schnitthaar ldsst sich
reichlich im Pilonialsinusnest [77] und
auch bereits unmittelbar nach dem Fri-
sieren in der Rima ani nachweisen [137].
Hier wird Schnitthaar in der sog. ,cat-
ching zone“ von bestehendem Interglu-
tealhaar aufgefangen und gehalten.

Vorteile werden somit hier durch
die definitive Haarentfernung z.B. mit-
tels Laser gesehen, da hierdurch kein
Bruch- oder Schnitthaar erzeugt wird.
Der Vorteil einer postoperativen Laser-
Epilation wird in mehreren Publika-
tionen beschrieben (@Tab. 17; [109,
184, 364]). Der Beginn der Behandlung
erfolgte entweder am Tag vor der Ope-
ration [364], intraoperativ [483] oder
lediglich postoperativ [53, 109, 184].
Demircan untersuchte in einer rando-
misierten Studie mit 60 Patienten mit
Karydakis-Plastik, ob eine zweimalige
Laserepilation perioperativ die postope-
rative Rezidivrate senken kann [122]. Es
fand sich dabei eine signifikant hohere
Rezidivrate bei depilierten Patienten.
Die Studie wurde kritisiert, weil eine
reguldre Epilation mindestens 5-10 Be-
handlungen benétigt, um Haarlosigkeit
bzw. die Umwandlung von telogenem
Haar in Vellushaar zu erreichen.

Biitter und Mitarbeiter behandelten
n=33/134 padiatrische Patienten mit La-
ser,und weitere 50/134 mit primér offener



Behandlung. Bei 34 % Rezidiven in den
primér offenen Gruppe nach 2,5 Jahren
finden sich 54 % Rezidive in der Laser-
Epilations-Monotherapie-Gruppe [91].

Koch und Mitarbeiter weisen darauf
hin, dass Laserepilationen vor Abschluss
der Narbenbildung die grofite Effizienz
haben, da Laserstrahlen weniger tief in
Narbengewebe eindringen kénnen [276].
Braungart et al. zeigen an 18 Kindern
mit Mittellinienverschluss (!) mit und oh-
ne Laserepilation, dass eine Rezidivrate
von 4/18 (22%) bereits nach 9 Mona-
ten auftreten kann. Natiirlich findet sich
bei diesen kleinen Zahlen und der ver-
fahrensbedingt hohen Rezidivrate kein
Einfluss der Laserepilation [81]. Mutus
hingegen findet bei seinen Patienten der
retrospektiven Kohorte mit Mittellinien-
verschluss keine Rezidive in der laserepi-
lierten Gruppe, hingegen aber 7,8% in
der nichtepilierten Gruppe nach 2 Jahren
[346].

Eine Metaanalyse aus dem Jahr 2018
[390] zeigte einen leichten Vorteil fiir
die Haarentfernung mittels Laser, wobei
weitere Studien gefordert werden.

Zu beriicksichtigen sind die Kosten
von300-500 €, diein Deutschland derzeit
noch keine Kassenleistung darstellen.
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Empfehlungsgrad: 0

Aufgrund der Datenlage kann eine
Empfehlung zur grundsétzlichen Laser-
Haarentfernung derzeit nicht abgege-
ben werden. Wenn bei jungen Patienten
mit familidrer Belastung, mit friihen
oder mehrfachen Rezidiven alle Mittel
zur Rezidivprophylaxe ausgeschopft
werden miissen, kann eine Laserepila-
tion tief intergluteal als Einzelfallent-
scheidung erwogen werden.
Evidenzgrad: 4

Literatur: [77, 109, 137, 276, 364, 390]
Konsensstdrke: Konsensus (90 %)

13 Spatfolgen

Als mogliche Spatfolgen werden in der
Literatur infektiose und maligne Folgeer-
krankungen beschrieben. Eine umfang-
reiche Darstellung erfolgte in der ers-
ten Version dieser Leitlinie [360]. Eine
aktuelle Studie aus der Tiirkei fand bei

fast 1000 untersuchten Praparaten keinen
malignen Befund, fordert aber trotzdem
eine routineméfige histologische Unter-
suchung [488].
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Spatfolgen, insbesondere die maligne
Entartung (Plattenepithelkarzinom),
sind moglich, aber sehr selten. In den
meisten Fallen bestand eine Krankheits-
dauer von mehr als 15 Jahren.
Konsensstdrke: starker Konsensus (100 %)
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Anhang

Evidenztabellen

In den folgenden Evidenztabellen wird
die vorhandene Literatur erfasst.

Definitionen

,Offen” Exzision mit nachfolgender
offener Wundbehandlung

»Median“ Exzision mit Wundver-
schluss in der Mittellinie

»Marsupi- Exzision mit Marsupialisa-

alisation®  tion der Wundrinder

Ein ,,m“ vor dem Operationsverfah-
ren bedeutet ,,modifiziert“(z. B. mLim-
berg = modifizierte Limberg-Plastik)

Rezidiv jegliche Notwendigkeit ei-
ner erneuten operativen
Therapie. Die Zahl kann
sich also von der in der
Arbeit angegebenen ,,recur-
rence rate“ unterscheiden
falls dort eine andere Re-
zidivdefinition angewendet
wurde.

Die Bewertung der Studienqualitit
wurde analog @ Tab. 1 festgelegt.

Dauer der stationaren Behandlung = 0
steht fiir einen ambulanten Eingriff
Vor-OP (%) Anteil der voroperierten

Patienten (eine Abszess-
spaltung wurde nicht als
eine Voroperation defi-

niert)
FU Follow-up (Nachsorge)
FU (%) Anteil der nach gesorgten
Patienten
Wundkom-  jegliche Storungen der
plikationen  Wundidentitit, die eine
(partielle) Er6ffnung der
Wunde zur Folge hatten.
AU Arbeitsunfahigkeit

Die leerstehenden Felder in der Tabelle
bedeuten, dass in der Studie zu der ent-
sprechenden Variablen keine auswertba-
ren Angaben gemacht wurden
®  steht fiir ,randomisiert®
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Tab.3 Phenolinjektion

Autor Jahr N Methode Vor-OP FU FU Rezidive Wund- Heilungs- Stationdar AU Studien-

(Anzahl) (%) (Monate) (%) (%) infektion dauer (Tage) (Tage) art
(%) (Tage)

Aksoy [19] 2010 258 Phenolinjektion 25 21 77 33 - 0 - 4

Aygen [50] 2010 36 Phenolinjektion (3-7 Injek- 100 54 100 14 - 0 4
tionen/Pat.)

Bayhan [66] 2016 81 Phenolinjektion (44)d 0 16,5 18,9 18,5 01 4
mLimberg (37) 17,9 6,8 1,25

Calikoglu [92] 2017 147 Phenolinjektion (74) 6 39 96 19 16 01 1b®
Offen (73) 13 40*

Dag [114] 2012 76 Phenolinjektion (80 %) 0 33 - 0 4

Dogru [126] 2004 41 Phenolinjektion (70 % 17 24 70 nach - 0 4
>1 Injektion) wiederholter

Injektion 5%

Gecim [186] 2017 23 Endoskopische Behand- 4 12 95 0 0 2 4
lung + Phenol

Kayaalp [258] 2010 30 Phenolinjektion 3 14 30 - 25 0 2 4

Kaymakcioglu 2005 143 Phenolinjektion 0 8 0 4

[260]

KeIIya [261] 1989 54 Phenolinjektion (31) 30 2 2 4
(1-5 Injektionen/Pat.) (1-31)

Phenolinjektion + weiterer
Eingriff (Exzisionen, Kiiretta-
ge, Z-Plastik etc.) (23)

Olmez® [359] 2013 83 Pit-Picking + Phenolinjektion 0 26 64 13 - 0 3 4
Sakcak’ [404] 2009 112 Phenolinjektion 40 % (54) 1 34 74 Abszess: 2 0 3 4
Phenolinjektion 80 % (58) 15,5 Abszess: 4 8%
Nekrose:
5
Schneider” [412] 1994 45 Phenolinjektion 33 >48 82 40 - 0 4
Shorey [425] 1975 253 Offen (179) 8 - amb 4
Mittelliniennaht (42) 17
Brush (9) 22
Phenolinjektion (23) 9
Stansby [443] 1989 169 Offen + Phenol (65) 8 17 - 10,4 4
Phenolinjektion (104) (3-48) 35 1,8*%
Stewart [449] 1969 30 Phenolinjektion 7 >18 27 2,9 11,6 4

°Der Unterschied zwischen den Gruppen war statistisch signifikant (p < 0,05)
bNachsorgeerhebung per Fragebogen

“Ausschluss aller Patienten mit anhaltender putrider Sekretion

dMu\t'\p\e Injektionen

Tab.4 Pit-Picking

Autor Jahr N Methode Vor-OP FU FU Rezidive Wund- Heilungs- Stationdar AU Studien-
(Anzahl) (%) (Monate) (%) (%) infektion dauer (Tage) (Tage) art
(%) (Tage)
Edwards [151] 1977 120 Lord-Millar 15 60 975 23 - 0(n=77) 10 4
1,5
(n=43)
Matter® [312] 1995 42 Lord-Millar (21) 72 28 - 14 4 7 4
Offen (21) 28 30* 5 15%
Bascom [60] 1980 50 LFollicle removal” 24 98 8 0 4
Bascom [59] 1983 163 LFollicle removal” 42 92 17 0 4
Colov [107] 2011 75 »Bascoms pit pick operation” 16 12 99 24 0 32 4
Di Castro [125] 2016 2347 ,Gips procedure” 16 58 28 0 4
(7-147)6
Gipsb [194] 2008 1358 ,Minimal surgery” 17 120 86 16 0 - 4
lesalnieks [224] 2011 157 Pit-Picking 4 7 78 17 0 4
lesalnieks [226] 2015 153 Pit-Picking 4 30 97 26 0 4

coloproctology



Tab.4 (Fortsetzung)
Autor Jahr N Methode Vor-OP FU FU Rezidive Wund- Heilungs- Stationdr AU Studien-
(Anzahl) (%) (Monate) (%) (%) infektion dauer (Tage) (Tage) art
(%) (Tage)
Khodakaram [270] 2017 241 ,Modified Lord-Millar” (113) 0 40 91 23 1 4
Offen (129) 61 32 35*
Lord [296] 1965 33 Lord-Millar 0 6-24 100 3 - 0 4
Maghsoudi‘[302] 2011 150 +Ambulatory treatment” 30 100 0 0 4
Majeskid [304] 2011 127 ,Bascom procedure” 4 <24 94 2,4 12(8-30) 0(n=61) 4
1(n=166)
Nordon [354] 2009 55 ,Bascoms simple surgery” 36 91 24 19 14 2b®
(29) 0 14
Cleft lift (26)
Olmez® [359] 2013 83 ,Pit excision” plus Phenol 0 26 64 13 0 3 4
Petersen [382] 2017 19 Pit picking 32 12 18 0
Qayyum [391] 2016 102 Loop Drainage (17)7 17 18
Verschiedenes, meist Offen 7
(85)
Senapati [417] 2003 218 ,Bascoms Operation” 12 95 10 0 4
Smith [431] 2015 41 Pit Excision + Fibrin (12) 32 100f 17 8 4
Bascom; mKarydakis (26) 92 21 7
Midline suture (5) g’ o0 20

Von vielen Autoren wurde die Operation anders als , pit picking” bezeichnet. Es wurde jedoch in allen Féllen ein Operationsverfahren, das mit der Beschreibung von Bascom [58, 59] vergleichbar
ist, angewendet. Alle diese Beschreibungen werden hier aufgefiihrt

° Der Unterschied zwischen den Gruppen war statistisch signifikant (p < 0,05)
® Am Ende des FU hatten noch 4% der Pat. nicht verheilte Wunden

“Die Gegeninzision war grofer als bei Bascom und wurde vernaht

4 Subkutis und Haut wurden in der Rima primér verschlossen

¢ Nachuntersuchung durch Fragebogen

f Gem3B Aktenstudium = Return on recurrence

Tab.5 Sinusektomie (,limited excision”)

Autor Jahr N Methode Vor-OP FU FU Rezidive Wund- Heilungs- Stationdr AU Studien-

(Anzahl) (%) (Monate) (%) (%) infektion dauer (Tage) (Tage) art
(%) (Tage)
Kement® [262] 2006 62 Sinus excision 0 20 100 1,6 0(n=45 19 4
1(n=17)

Mohamed [337] 2004 83 Limited excision (29) 0 >15 3 0 2b®
Mittelliniennaht (28) 11 4
Offen (26) 4 3

Oncel [363] 2002 40 Sinus excision (20) 10 100 0 0,4 2 2b®
Marsupialisation (20) 10 1,3% 4,6*

Ortiz [366] 1977 32 Limited excision (14) - 39 3 7 4
Offen (14) 82 3 7
Marsupialisation (14) 37 3 7

Soll® [432] 2012 257 Sinusektomie 0 43 72 7 0 7 4

Soll [433] 2008 93 Sinusektomie 0 28 81 5 0 4

* Der Unterschied zwischen den Gruppen war statistisch signifikant (p < 0,05)

? Indikation <4 Pits

b ) .
Einschluss von akuten und chronischen Féllen

coloproctology
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Autor Methode Vor-OP FU FU Rezidive Wund- Heilungs- Stationdr AU Studien-

(Anzahl) (%) (Monate) (%) (%) infektion dauer (Tage) (Tage) art
(%) (Tage)

Al-Hamoud [24] 2001 98 Lay open 32 6 94 6 - 54 - 4

Gidwani[191] 2010 204 Offen (24) <12 k 21 1(0-4) 14 4
Lay-open (34) 9 (7-35)
Mittelliniennaht (19) 40
Inzision bei Abszess (136) =

Gupta [201] 2003 18 Lay open 18 100? 56 67 1 0 7 4
Inzision mit Radiofrequenz

Holmebakk [217] 2005 71 Offen (9) 20 75 1 - 77 4
Mittelliniennaht (23) 17 43 21
Limberg (25) 20 40 18
Lay-Open (16) 56 - 26

Isbister [229] 1995 311 Lay open 4 4

Kepenekcib [263] 2009 297 Entdachung und Kiirrettage >6 2 35 1 3 4
Lay open

Lorant [294] 2011 80 Mittelliniennaht (40) 12 10 8 1p®
Offen (40) 2,4 -

Rabie [393] 2007 81 Offen (15) 65 25 3 4
Mittelliniennaht (29) 41 54
Limberg (8) 0 6
Lay-open (14) 13 3

* Der Unterschied zwischen den Gruppen war statistisch signifikant (p < 0,05)

Tab.7 Endoskopische Verfahren

Autor Jahr N Methode Vor-OP FU FU Rezidive Wund- Heilungs- Stationdr AU Studien-

(Anzahl) (%) (Monate) (%) (%) infektion dauer (Tage) (Tage) art
(%) (Tage)

Chia [100] 2015 9 Endoskopische Behandlung 1 2,5 100 1 42 5

Gecim [186] 2017 23 Endoskopische Behand- 4 12 22 0 0 2 4
lung + Phenol

Giarratano [190] 2017 77 Endoskopische Behandlung 12 25 100 8 26 0 5 4
(EPSIT)

Meinero [321] 2014 1 Endoskopische Behandlung 6 1002 0 - <28 0 3,5 5

(1-9)

Meinero [322] 2016 250 Endoskopische Behandlung 30 12 98 5° 0 27 0 2 4
(EPSIT)

Mendes [323] 2019 67 Endoskopische Behandlung 9 7 28 0 4

Milone [334] 2014 28 Endoskopische Behandlung 12 96 4 15 0 3 4

Milone [333] 2016 145 Endoskopische Behandlung 0 12 100 4 1 2,6 2b®
(VAAPS) (76) 6 7 8,2%

Cleft Lift (69)

* Der Unterschied zwischen den Gruppen war statistisch signifikant (p < 0,05)
EPSIT Endoscopic Pilonidal Sinus Treatment, VAAPS Video-Assisted Ablation of Pilonidal Sinus
° Weitere 5% der Patienten mussten wegen nicht verheilter Wunden erneut operiert werden

coloproctology



Tab.8 LaseroperationenlLaseroperationen

Autor Jahr N Methode Vor-OP FU FU Rezidive Wund- Heilungs- Stationdr AU Studien-

(Anzahl) (%) (Monate) (%) (%) infektion dauer (Tage) (Tage) art
(%) (Tage)

Abbas [1] 2010 5 Alexandrite-Laser (755nm) 60 >12 100 0 = 0 5
(2-3 Sitzungen)

Butter [91] 2015 134 Abscess Excision po (50) 29 94 34 k.A. k.A. k.A. k.A 4
Laser depil. alone (33) 9 54 55,6
Observation (51) 19 67 26,5

Dessily [124] 2017 40 Pilonidal Sinus destruction 8 875 33 19 1
with radial laser probe

Georgiou [189] 2018 60 PiLaT (Pilonidal Laser Treat- 0 12 100 81 0 02 4
ment)

Klin [274] 1990 70 IND, Kirettage, CO2-Laser 12 11,4 28 0 7-14 4

Landa [287] 2005 6 Alexandrite-Laser Laser 0 0 0 4
Epilation alone

Palesty [371] 2000 40 Mittelliniennaht (23) - 1 Mit 4
Mittelliniennaht mit 1 Laser
Nd:YAG-Laser (17) 2 Tage

kiirzer
Pappas [372] 2018 237 SiLaT (Sinus Laser Treatment) 11 12 1 7 47 0 4
Yeo [483] 2010 2 Fasziokutaner Limberg-Lap- 10/9 100 0 5

pen + Laser-Epilation
1 bzw. 4 Sitzungen, 1x/Mo

° Die Autoren sprachen nicht von Rezidiven, sondern von primarer Heilung in 92% der Fdlle

® Mittelliniennaht

“Es wird eine ,success rate” von 87% angegeben, jedoch eine Rezidivrate von nur 3%

Tab.9 Exzision und offene Wundbehandlung

Autor Jahr N Methode Vor-OP FU FU Rezidive Wund- Heilungs- Stationdr AU Studien-

(Anzahl) (%) (Monate) (%) (%) infektion dauer (Tage) (Tage) art
(%) (Tage)

Al-Hassan [23] 1990 96 Offen (50) 30 30 94 12 - 3 28 2b®
Mittelliniennaht (46) 20* 2 14

Al-Salamah [30] 2007 380 Offen (192) 5 36 3 - 4 42 2h®
Mittelliniennaht (188) 4 4,2 3,6* 15%

Baier® [54] 2002 162 Offen (30) 28 41 13 60 9,5 33 4
Mittelliniennaht (34) 12 6,9% 29

Calikoglu [92] 2017 147 Offen (73) 6 39 96 13 40* 0* 1b®
Phenolinjektion (74) 19 16

Dahmann [116] 2016 33 Offen (16) 63* 4
Limberg (17) 29

Dudink [146] 2011 62 Offen (18) 49 89 12 - 4
Mittelliniennaht (19) 17 74
Cleft-lift (25) 5 42

Ersoy [164] 2007 175 Offen (20) ? - 23 12,6 4
Marsupialisation (82) 8,5% - 1,5 20*
Mittelliniennaht (29) 13 31 11 10,7
Limberg (44) ? 16 3,6* 13,5

Fazeli [174] 2006 144 Offen (72) 22 96 4,2 - 41 1,7 1b®
Z-Plastik (72) 4,2 10 15* 2,8*%

Fike® [177] 2011 120 Offen (28) 25 - - 4
Median (74) 19 46
Karydakis/Limberg (14/4) 28 39

Fiiziin [181] 1994 110 Offen (55) 23 83 4,4 - 4,7 1 2b®
Marsupialisation (55) 0 2,4% 18%

Gendy [188] 2011 73 Offen (34) 4419 21 = 4
Cleft lift (36) 15

Gidwani[191] 2010 204 Offen (24) <12 k 21 1(0-4) 14 4
Lay-Open (34) 9 (7-35)
Mittelliniennaht (19) 40

Inzision bei Abszess (136)

coloproctology
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Tab.9 (Fortsetzung)
Autor Jahr
Gupta“[202] 2005
Healy [208] 1954
Holmebakk [217] 2005
lesalnieks [224] 2003
lesalnieks [225] 2013
Jabbar [231]

Jamal [232] 2009
Kareem [248] 2006
Kaser [251,252] 2014
Khodakaram [270] 2017
Kronborg [280] 1985
Lorant [294] 2011
Marks [306] 1985
Matter [312] 1995
McLaren [318] 1984
Menzel [327] 1997
Mohamed [337] 2004
Ommer [362] 2004
Ortiz [366] 1977
Petersen [383] 2007
Rabie [393] 2007
Rao [395] 2009

coloproctology

N

44

245

71

73

124

60

49

77

102

241

99

80

100

42

157

103
83

45

32

188

81

60

Methode
(Anzahl)

Offen (23)
Offen mit Radiofrequenz (21)

Offen (47)
Marsupialisation (67)
Mittelliniennaht (89)
Inzision (40)

Offen (9)
Mittelliniennaht (23)
Limberg (25)
Lay-Open (16)

Offen (24)
Mittelliniennaht (55)

Gruppe 1: Offen (12)
Mittelliniennaht (25)
Gruppe 2: Karydakis (87)

Limberg (30)
Primar offen (30)

Offen (25)
Limberg (24)

Offen (37)
Mittelliniennahtn (40)

Offen (51)
Limberg (51)

Offen (129)
,Modified Lord-Millar” (113)

Offen (32)

Mittelliniennaht (32)
Mittelliniennaht plus Clinda-
mycin i.m. (34)

Offen (40)
Mittelliniennaht (40)

Offen
Diverse Verfahren

Lord-Millar (21)
Offen (21)

Offen (34)
Mittelliniennaht (41)
Marsupialisation (22)
Abszessinzision (42)

Offen

Offen (26)
Sinusektomie (29)
Mittelliniennaht (28)

Offen (11)
Mittelliniennaht (34)

Offen (14)
Limited excision (14)
Marsupialisation (14)

Offen (91)
Karydakis (97)

Offen (15)
Mittelliniennaht (29)
Limberg (8)
Lay-open (14)

Offen (30)
Mittelliniennaht (30)

Vor-OP  FU FU

(%) (Monate) (%)
30 93
34 93
20 75

38 50 89

10 >12 90

0 1

0 1
18 92
49 92
(18-66)

9 12 95

0 61 91
40

56 36 95
12

Keine differenzierte Auswertung

72
21 28 83
0 >15
22 12 100
1
65
60 82

Rezidive
(%)

10,5
4,5

"
17
20
56

21
42

43

33

13,5
10

66
13

32
23

13
25
19

2,4

25
41

13

Wund-
infektion
(%)

8,7
0

43
40

28
19

17

20

43
30

12
49%

38

21

Heilungs-
dauer
(Tage)

80
49*

77
21
18
26

48
20

67
33
13

30*

82
39
37

Stationar AU

(Tage) (Tage)

2 29

1 8*

26

21

14

6

4

4 355

1 10
35%
1

4 7

5 15*

21

14

20

7,6

3

1

4

34 52

4,5 19-38

3 7

3 7

3 7

4

5

3

54

6

3

12

12

Studien-
art

2b®

2b®

2b®

2b®

2b®

2b®

1b®

2b®

2b®



Tab.9 (Fortsetzung)

Autor Jahr N Methode Vor-OP FU FU Rezidive Wund- Heilungs- Stationdr AU Studien-
(Anzahl) (%) (Monate) (%) (%) infektion dauer (Tage) (Tage) art
(%) (Tage)
Reboa [396] 2007 45 Offen (15) 6 - 1,5 3 4
Mittelliniennaht (15) 13 13 3
Mittelliniennaht plus autolo- 0 0

gous cryoplatelets (15)

Rogers [397] 1938 140 Offen Uberwiegend deskriptiv 5

Shorey® [425] 1975 253 Offen(179) 8 4
Mittelliniennaht (42) 17
Brush (9) 22
Phenol Injection (23) 9

Solla [434] 1990 150 Offen (16) 0 19 - 1 4
Marsupialisation (125) 6 - 1
Median (9) 22 1 1

Sondena [436] 1992 120 Offen (60) 12 100 2 - 27 1b®
Mittelliniennaht (60) 7 27 15,4

Sondena [438] 1996 120 Offen (60) 50 94 5 1b®
Mittelliniennaht (60) 10

Spivak [441] 1996 129 Offen (47) 10 Ca.36 13 - 4
Mittelliniennaht (56) 1 14
Marsupialisation (26) 4

Stansby [443] 1989 169 Offen (65) 17 10,4 4
Phenol (104) 35 1,8%

Testini [456] 2001 100 Offen (50) 0 37-89 2 - 0 2b®
Mittelliniennaht (50) 6 16

* Der Unterschied zwischen den Gruppen war statistisch signifikant (p < 0,05)

? Nachuntersuchung mit Fragebgen

® nur Kinder

;In der Gruppe der Radiofrequenzexzision dhnelt die Technik der Sinusektomie, allerdings ist der,Sicherheitsabstand” deutlich groRer
,Brush” — Débridieren mit einem Birstchen

¢ Die Creme besteht aus Hyaluronsdure, einem Alginat und anderen Bestandteilen

"Weitere 6% wurde wegen Wundheilungsstdrungen nachoperiert

Tab.10 Marsupialisation

Autor Jahr N Methode Vor-OP FU FU Rezidive Wund- Heilungs- Stationdr AU Studien-

(Anzahl) (%) (Monate) (%) (%) infektion dauer (Tage) (Tage) art
(%) (Tage)

Abramson [7] 1954 73 Marsupialisation 18 18 66 21

Abramson [5] 1960 225 Marsupialisation 8 12-96 71 7

Abramson [6] 1970 118 Marsupialisation 15 12-120 78 58 4,2

Aldemir® [22] 2003 40 Marsupialisation 35 10 100 0 - - - 2b®
+ Kollagenase 0

Aydede [49] 2001 203 Marsupialisation (101) 54 4,5 6 3 38* 4
Mittelliniennaht (82) 5 7 3 20
Gluteus maximus Rotations- 5 5 6* 20
lappen (20)

Ekici [154] 2019 303 Marsupialisation (53) 1 22 6 9 2,2 1
Mittelliniennaht (55) 9* 14 2,2 9,5%
Limberg (114) 2 20 2,1 10,5
Karydakis (81) 2 14 1,9 11,3

Ersoy [165] 2007 175 Marsupialisation (82) 8,5% - 15 20 4
Offen (20) ? - 23 12,6
Mittelliniennaht (29) 14* 31 11 10,7
Limberg (44) ? 16 3,6* 13,5

Fiiziin [181] 1994 110 Marsupialisation 23 83 0 - 2,4* 18* 2b®
Offen 4,4 4,7 1

Gencosmanoglu 2005 142 Marsupialisation 1 24 100 1,4*% - 49% 3% 1b®

[187] Mittelliniennaht 17 13 14 21

coloproctology
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Tab. 10 (Fortsetzung)

Autor Jahr N Methode Vor-OP FU FU Rezidive Wund- Heilungs- Stationdr AU Studien-
(Anzahl) (%) (Monate) (%) (%) infektion dauer (Tage) (Tage) art
(%) (Tage)
Healy [208] 1954 245 Marsupialisation (67) 34 93 21 4
Mittelliniennaht (89) 14
Offen (47) 26
Inzision (40)
Karakayalib [246] 2009 140 Marsupialisation (70) 0 15 0 3 1,3 1 2b®
Limberg (70) 1.4 13* 1,6* 18*
Lee [290] 2008 26 Marsupialisation (17) 7 100 0* 0* 4
Mittelliniennaht (9) 56 78
Marks [308] 1947 618 Marsupialisation Kein differenzierte Auswertung 5
McLaren [318] 1984 157 Marsupialisation (22) 0 5 20 4
Offen (34) 9 - 21
Mittelliniennaht (41) 20 12 14
Abszessinzision (42) - - -
Meban [319] 1982 31 Marsupialisation 3.2 29 0 4
Neumeister [352] 1963 24 Marsupialisation 4-21 3-4 4
Obeid [356] 1988 27 Marsupialisation 6-72 78 0 - 2 21 4
Ozbalci [368] 2014 50 Marsupialisation (25) 6-30 0 kU 2b®
Marsupialisation + Gentamy- 0
cin Schwamm (25)
Oncel [363] 2002 40 Marsupialisation (20) 10 100 10 13 5* 2b®
Sinusektomie (20) 0 0,4 2
Ortiz [366] 1977 32 Marsupialisation (14) - 37 3 7 4
Offen (14) 82 3 7
Limited excision (14) 39 3 7
Solla [434] 1990 150 Marsupialisation (125) 0 6 - 1 4
Offen (16) 19 - 1
Mittelliniennaht (9) 22 11
Spivak [441] 1996 129 Marsupialisation (26) 10 Ca.36 4 - 4
Offen (47) 13 -
Mittelliniennaht (56) 11 14
Watters [474] 1958 127 Marsupialisation (33) 8 3 18 57 4 4
Marsupialisation beim 7 18 57 4
Abszess (13) 18 18 26 4
Offen (81)

* Der Unterschied zwischen den Gruppen war statistisch signifikant (p < 0,05)
k.U.kein statistisch signifikanter Unterschied

° groBe Befunde ausgeschlossen

° Limberg: unterer Pol der Narbe kreuzt Rima

Tab.11 Exzision und primére Mittelliniennaht

Autor Jahr N Methode Vor-OP FU FU Rezidive Wund- Heilungs- Stationdar AU Studien-

(Anzahl) (%) (Monate) (%) (%) infektion dauer (Tage) (Tage) art
(%) (Tage)

Abu-Galala [8] 1999 46 Mittelliniennaht (22) 0 18 9 23 9 23 2b®
Limberg (24) 0 0% 6% 14*

Akca [12] 2005 200 Mittelliniennaht 0 28,5 11 15 5 19 2b®
Limberg 0* 2% 2% 9,5%

Aldean [21] 2004 54 Mittelliniennaht 25 94 2 4 ? ? 4

Al-Hassan [23] 1990 96 Mittelliniennaht 30 30 94 20* 2 3 14 1b®
Offen 12 - 28

Al-Jaberi [25] 2001 46 Mittelliniennaht 36 4 7 1 <21 4

(12-60)

Al-Salamah [30] 2007 380 Mittelliniennaht 5 36 4 43 3,6% 15% 2b®
Offen 3 - - 42

Arslan [42] 2018 177 Mittelliniennaht 0 1 100 % 21%* 1b®
Mittelliniennaht. Naht mit 10%
Triclosan 6 beschichteten
Faden

coloproctology



Tab.11 (Fortsetzung)

Autor

Aydede [49]

Baier® [54]

Brieler [83]

Bunke® [89]
Can [94]

Chaudhuri [99]
Ciccolo [102]
Comarr [108]
Dalenbéck [117]
Denkers [123]

Dudink [146]

Ekici [154]

El-Shaer” [159]

Ersoy [165]

Fike“ [177]

Futch [180]

Gencosmanoglu
[187]

Gidwani[191]

Gilani[192]
Gipponi [193]

Healy [208]

Heifetz [211]

Jahr

2001

2002

1997

1995
2009

2005
2004
1959
2004
1996

2011

2019

2010

2007

2011

1976
2005

2010

2011
2010

1955

1958

N

203

162

272

140
200

50
315
12
131

62

303

56

175

120

142

204

114
100

245

50

Methode
(Anzahl)

Mittelliniennaht (82)
Marsupialisation (101)
Gluteus maximus Rotations-
lappen (20)

Mittelliniennaht
Offen

Mittelliniennaht mit Antibio-
tika-Kette
Mittelliniennahtohne
Antibiotika-Kette

Mittelliniennaht

Mittelliniennaht (122)
Karydakis (78)

(Pat.mit Nebenerkrankun-
gen (Diabetes, Abszess)
ausgeschlossen)

Mittelliniennaht
Mittelliniennaht (in LA)
Mittelliniennaht
Mittelliniennaht

Mittelliniennaht (nur Pat.mit
Abszessen)

Mittelliniennaht (19)
Offen (18)
Cleft-lift (25)

Marsupialisation (53)
Mittelliniennaht (55)
Limberg (114)
Karydakis (81)

Mittelliniennaht mit Gluteus
maximus sliding plication

Mittelliniennaht (29)
Marsupialisation (82)
Offen (20)

Limberg (44)

Mittelliniennaht (74)
Offen (28)
Karydakis/Limberg (14/4)

Mittelliniennaht

Mittelliniennaht
Marsupialisation

Mittelliniennaht (19)
Offen (24)

Lay-Open (34)

Inzision bei Abszess (136)

Mittelliniennaht

Mittelliniennaht und autolo-
ge Stammzellen
Mittelliniennahtund ,Vivo-
stat”

Mittelliniennaht (89)
Offen (47)
Marsupialisation (67)
Inzision (40)

Mittelliniennaht

Vor-OP
(%)

28

2

12
315

24

17

a4
29

49

1"

18

Nur Beschreibung der Methode

1"

38,6
1

30

FU

(Monate)

54

24
15-18

60
88
100

22

12

24

<12

36
21

34

FU
(%)

M

58
81

50

100

89

100

100

93

Rezidive

(%)

12
13

17
1,4%

21
40

Wund-
infektion
(%)

7
6
5

60

31
35

30*

14,3

31

16
46

39

22

10
2%

20

Heilungs-
dauer
(Tage)

49%

Stationar AU Studien-
(Tage) (Tage) art
3 20 4
3 38
6* 20*
6,9 29 4
9,5*% 33
4
4
54 25% 4
18
4
4
4
0 4
4
4
2,2 11
2,2 9,5%
2,1 10,5
1,9 11,3
? ? 4
11 10,7 4
1,5 20
23 12,6
3,6% 13,5
- 4
5
21 1b®
3*
4
20,5 4
16 2b®
11*
14 5
26
21
7 5
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Tab.11 (Fortsetzung)

Autor

Holmebakk [217]

lesalnieks [224]

lesalnieks [225]

Kareem [248]

Khaira [266]
Kronborg [280]

Laforet [284]
Lee“ [290]

Leichtling [291]
Lorant [294]

Mahdy [303]

Marzouk® [311]
McLaren [318]

Milone [336]

Milone [335]

Mohamed [337]

Morden® [341]
Morrison [342]

Muzi® [348]
Muzi [348]

Nursal [355]

Okus [358]

Ommer [362]

coloproctology

Jahr

2005

2003

2013

2006

1995
1985

1957
2008

1967
2011

2008

2008
1984

2011

2014

2004

2005

1985

2008
2010

2010

2012

2004

N

71

73

124

77

46
99

10
26

80

60

66
157

803

203

83

68

20

152
260

238

93

45

Methode
(Anzahl)

Mittelliniennaht (23)
Limberg (25)
Lay-open (16)

Offen (9)

Mittelliniennaht (55)
Offen (24)

Gruppe 1: Mittelliniennaht
(25)

Offen (12)

Gruppe 2: Karydakis (87)

Mittelliniennaht (40)
Offen (37)

Mittelliniennaht

Mittelliniennaht (32)
Mittelliniennaht plus Clinda-
mycin i.m. (34)

Offen (32)

Mittelliniennaht

Mittelliniennaht (9)
Marsupialisation (17)

Mittelliniennaht

Mittelliniennaht (40)
Offen (40)

Mittelliniennaht
mLimberg

Mittelliniennaht

Mittelliniennaht (41)
Marsupialisation (22)
Abszessinzision (42)

Offen (34)

Mittelliniennaht mit Draina-
ge

Mittelliniennaht ohne
Drainage

Mittelliniennaht mit Haut-
naht in Einzelknopftechnik
(103)

Mittelliniennaht mit intra-
kutanem Hautverschluss
(100)

Mittelliniennaht (28)
Offen (26)
Sinusektomie (29)

Mittelliniennaht (44)
Karydakis (24)

Mittelliniennaht (9)
Z-Plastik (11)

Mittelliniennaht

Mittelliniennaht
Limberg

Mittelliniennaht einschichtig
(83)

Mittelliniennaht zweischich-
tig (78)

V-Y-Plastik (77)

Mittelliniennaht
Limberg

Mittelliniennaht (34)
Offen (11)

Vor-OP
(%)

38

56

22

7,5

22

FU
(Monate)

20

50

>12

49
(18-66)

23
36

12

15,6

>15

49

22
46

30

FU
(%)

75

89

90

92

87
95

100

100

94

90

100

81

100

Rezidive
(%)

17
20
56
n

42
21

43
4

10
13,5

17

25
19
13

56
O*

2,4

n

n

22

12
10
16

4,5
41

Wund-
infektion
(%)

43
40

28
19

30
43

10

78
0*

1%

35
25
20

1"

38

Heilungs- Stationdr AU Studien-
dauer (Tage) (Tage) art
(Tage)

21 4
18
26
77
4
4
20 1 10 2b®
48 4 35,5
1 4
33 2b®
13
67
5
224 4
42
4
1b®
4,8% 25% 4
2,9 15
2 14 4
14 4
20
21
21 2b®
21
20
21
4 2b®
3
1
4
2b®
4
0 9 2b®
5% 8
1,2 17 1b®
13 11
15
2b®
45 19-38 4
34 52



Tab.11 (Fortsetzung)
Autor Jahr
Othman [367] 2010

Palesty [371]

Popeskou [388]
Rabie [393]

Rao [395]

Reboa [396]

Ross® [399]
Russell [401]
Sakr [406]

Saylam [408]

Serour® [420]
Sevinc [421]

Shons [424]
Shorey [425]

Smith [431]

Solla [434]

Sondena [436]
Sondena [206]

Sondena [437]

Spivak [441]

Tavassoli [453]

2000

2011
2007

2009

2007

1956
1949
2012

2011

2002
2015

1971
1975

2015

1990

1992

1996

1995

1996

2011

N

40

40

131
81

60

45

50
20

497
125

354

34
150

57
253

M

150

120

120

153

129

100

Methode
(Anzahl)

Mittelliniennaht plus Skin
glue (20)
Mittelliniennaht (20)

Mittelliniennaht (23)
Mittelliniennaht mit Laser
(17)

Mittelliniennaht

Mittelliniennaht (29)
Offen (15)

Limberg (8)
Lay-open (14)

Mittelliniennaht (30)
Offen (30)

Mittelliniennaht (15)
Mittelliniennaht plus autolo-
ge Thrombozyten (15)

Offen (15)

Mittelliniennaht
Mittelliniennaht

Mittelliniennaht
Karydakis
Mittelliniennaht
Karydakis

Mittelliniennaht (133)
Dufourmentel (101)
Karydakis (74)
Limberg (46)

Mittelliniennaht

Spannungsfreie Mittellinien-
naht (50)

Limberg (50)

Karydakis (50)

Mittelliniennaht

Mittelliniennaht (42)
Offen (179)

Brush (9)

Phenol Injection (23)

Pit excision + Fibrin (12)
Bascom; mKarydakis (26)
Midline suture (5)

Mittelliniennaht (9)
Marsupialisation (125)
Offen (16)

Mittelliniennaht (60)
Offen (60)

Mittelliniennaht (60)
Offen (60)

Mittelliniennaht
Mittelliniennahtund peri-
operativ Cefoxitin i.v.

Mittelliniennaht (56)
Offen (47)
Marsupialisation (26)

Mittelliniennaht (50)
Limberg (50)

Vor-OP
(%)

100

100
100

90

FU FU
(Monate) (%)

60
65
60 82
120 66
<72
37
24
77
32 100°
92°
807
12 100
50 94
6-30
Ca.36
6

Rezidive
(%)

[o) e W VY

wenn
Re-Op=Rezidiv
13
17

11
13
4

8
2

Wund- Heilungs-
infektion dauer
(%) (Tage)

15
20

31

43
44

20
15 2

Stationar AU
(Tage)

54

12
12

1,5

w N W N

Studien-
(Tage) art

2b®
Laser 4
2 Tage
kiirzer

4

4
? 2h®
3

4

4
21-28 4
21-28
21-28
21-28
20 4
30*

4

2b®

5

4

5

4
154 1b®
27

1b®

2b®

4
13 2b®
g*

coloproctology



| Leitlinien

Tab.11 (Fortsetzung)

Autor Jahr N Methode Vor-OP FU FU Rezidive Wund- Heilungs- Stationdr AU Studien-
(Anzahl) (%) (Monate) (%) (%) infektion dauer (Tage) (Tage) art

(%) (Tage)

Testini [456] 2001 100 Mittelliniennaht 0 37-99 6 16 0 2b®
Offen 2 _

Tritapepe [466] 2002 243 Mittelliniennaht und Drai- 16 60-180 0 0 0,5 4
nage fiir antiseptische
Spilungen

Tocchi [462] 2008 103  Mittelliniennaht mit Drai- 0 100 2 6 Mit>ohne 0 1 2b®
nage (53) Mittelliniennaht 4 42% 17*
ohne Drainage (50)

Vogel [472] 1992 80 Mittelliniennaht (40) 12 76 0 65 2b®
Mittelliniennaht plus Sulmy- 2,5 13
cin (40)

Williams [478] 1990 31 Mittelliniennaht 32 0 6 4

Yetim [484] 2010 80 Mittelliniennaht (40) 15 20 15 4 2b®
Mittelliniennaht mit Genta- 0* 5% 8* 2%
mycinSchwamm (40)

Youssef [486] 2015 120 Spannungsfreie Mittellinien- 43 100 33 5 1,8 2b®
naht (60) 1,6 3 3,8%
mLimberg (60)

Zimmerman®[490] 1978 32 Mittelliniennaht 24 87 0 6 0 4

Zimmerman[491] 1984 58 Mittelliniennaht 63 84 0 34 0 4

: Nachsorge mit Fragebogen

d Spezielle Nahttechnik

fAnﬁbakteﬂeHe Substanz

* Der Unterschied zwischen den Gruppen war statistisch signifikant (p < 0,05)

®Versuchen mit subkutanen Nahten oder Nahten der Glutealfaszie die Rima zu heben

9 Rezidivrate gemass Aktenstudium = Return on recurrence

® Durch Plikation der Gluteus maximus Ansatze wurde eine Anhebung und Abflachung der Mittellinie erreicht
“ Nur Kinder bzw. Jugendliche

Tab.12 Exzision und plastischer Verschluss mit Z-Plastik

Autor Jahr N Methode Vor-OP FU FU Rezidive Wund- Heilungs- Stationdr AU Studien-

(Anzahl) (%) (Monate) (%) (%) infektion dauer (Tage) (Tage) art
(%) (Tage)

Bose [78] 1970 20 Z-Plastik 5-48 100 20 4

Fazeli [174] 2006 144 Z-Plastik 22 96 4,2 10 15% 2,8% 1b®
Offen 4,2 = 41 1,7

Hamnet [205] 2018 14 Lotus petal flap 36 25 14 28 4

Kayal [259] 2014 50 Double Z (25) 6 32 60 30 1 36 2b®
Karydakis (25) 6 0 16 13 4 1

Lamke” [286] 1979 16 Z-Plastik (6) 12-48 6 12,5 6,1 4
Rotationslappen (10)

Middleton [328] 1968 30 Z-Plastik 13 10 7 16 4

Monro® [339] 1965 20 Z-Plastik 72 0 21 4

Monro® [338] 1967 20 Z-Plastik 0 21 4

Morrison [342] 1985 20 Mittelliniennaht (9) 6 90 22 0 <36 10 2b®
Z-Plastik (11) 9 18

Mutaf [345] 2017 27 Mutaf-Technik 44 Excl 0 4 1-3 4-10 4

Quinodoz [392] 1999 218 Z-Plastik 4-84 7 4
W-Plastik
Dufourmentel

Sharma [423] 2006 115 Multiple Z-Plastiken 6 88 2 6 4

Tschudi [467] 1988 21 Z-Plastik 67 10 67 11 4

* Der Unterschied zwischen den Gruppen war statistisch signifikant (p < 0,05)

? Naht kreuzt die Rima ani

coloproctology



Tab. 13 Operation nach Karydakis

Autor Jahr N Methode Vor-OP FU FU Rezidive Wund- Heilungs- Stationdr AU Studien-
(Anzahl) (%) (Monate) (%) (%) infektion dauer (Tage) (Tage) art
(%) (Tage)
Abdul-Ghani [3] 2006 49 Karydakis 12-38 100 8 12 0 4
Akinci [17] 2000 112 Karydakis 7 29 95 0,9 7 2,6 12,4 4
Akinci [16] 2006 24 Karydakis 33 33 100 4 12 1 4
Alvandipour [32] 2019 64 Limberg (28) 0 6 96 0 15 1 9 2b®
Karydakis (37) 0 6 100 3 46 1 12
Anderson [33] 2008 51 Karydakis 13 96 0 20 0 21 4
Anyanwu [35] 1998 28 Karydakis 43 36 96 0 14 4 - 4
Arslan [41] 2013 330 Karydakis (91) 33 89 1% 15% 1,3 19 2b®
Limberg (96) 6,3 2 13 21
mLimberg (108) 1,9 4 13 19
Ates [45] 2011 269 Karydakis (135) 0 26,4 96 3 1 34 2h®
Limberg (134) 7 21* 3,8*
Bali [55] 2015 Karydakis (34) 28 100 0 59 22 2b®
Limberg (37) 28 100 0 49 24
Bessa [72] 2007 82 Karydakis 20 20 100 0 7 2 4
Bessa® [73] 2013 120 mKarydakis (60) 13 20 2 18 2b®
mLimberg (60) 3 38*
Can [93] 2010 145 Karydakis (68) 8 17 94 5 10 6 19 2h®
mLimberg (77) 5 13 5 21
Ersoy [164] 2009 100 Karydakis 26 14 2b®
Limberg 8* 15
Fike” [177] 2011 120 Karydakis/Limberg (14/4) 28 39 = 4
Offen (28) - _
Mittelliniennaht (74) 19 46
Gurer®[203] 2005 50 Karydakis mit Drainage (25) 0 21 0 8 2b®
Karydakis ohne Drainage 0 32*
(25)
lesalnieks [225] 2013 124 Gruppe 2: Karydakis (87) 100 >12 90 4 19 4
Gruppe 1: Offen (12) 43 28
Mittelliniennaht (25)
Karaca® [245] 2012 81 Karydakis (43) 9 6 23* 24 3
mLimberg (61) 20 0 4 19
Karydakis [249] 1973 1687  Karydakis 40 1,3 8,5 8.2 4
Karydakis [250] 1992 5876  Karydakis 24-240 0,8 8,5 4
Kayal [259] 2014 50 Double Z (25) 6 32 60 30 1 36 2b®
Karydakis (25) 6 0 16 13 4 11
Keshava® [264] 2007 70 Karydakis 17 36 4,2 46 4
Keshvari [265] 2016 179 Karydakis 16 31 100 1 18 1 14 4
Kitchen [273] 1996 141 Karydakis 23 1-108 81 4 9 4 4
Kulacoglu [282] 2006 14 Karydakis 16 100 0 7 4
Kulacoglu [281] 2008 Karydakis Nur Beschreibung der OP-Technik 5
Moran [340] 2011 106 Karydakis 1 30 87 4 13 4
Mordenb [341] 2005 68 Karydakis (24) 49 0 8 4
Mittelliniennaht (44) 11 11
Petersen [383] 2007 188 Karydakis (97) 1 21 5 4
Offen (91) 0 4
Sakr [405] 2003 41 Karydakis 17 26 3 10 3 4
Sakr [406] 2012 497 Karydakis 0 <72 2 9 3 21-28 4
125 Median 0 12 21 2 21-28
Karydakis 100 2 13 3 21-28
Mittelliniennaht 100 14 37 2 21-28
Saylam® [408] 2011 354 Karydakis (74) 9 37 13 13 20 4
Median (133) 7 16 20
Dufourmentel (101) 10 30* 30*
Limberg (46) 9 17 20

coloproctology



| Leitlinien

Tab.13 (Fortsetzung)

Autor Jahr N Methode Vor-OP FU FU Rezidive Wund- Heilungs- Stationdr AU Studien-
(Anzahl) (%) (Monate) (%) (%) infektion dauer (Tage) (Tage) art

(%) (Tage)

Sevinc [421] 2016 150 Limberg (50) 24 6 14 2b®
Karydakis (50) 24 6 16
Mittellinie (50) 24 4 14

Sozen [440] 2011 50 Karydakis plus Drainage (25) 10 100 0 8 2,5 2b®
Karydakis plus Fibrin (25) 0 24*

Tokac [463] 2015 91 mLimberg (49) 27 94 7 7 1 21 2b®
Karydakis (47) 25 96 4 7 1 23

* Der Unterschied zwischen den Gruppen war statistisch signifikant (p < 0,05)

? Befunde in Anusnéhe und Pat. mit Fisteln auBerhalb des Exzisionsbereiches wurden ausgeschlossen

o Nur Kinder

© Patmit groBen Befunden wurden ausgeschlossen
d Nachuntersuchung mittels Telefon-Interview

¢ Assoziation zw. Wundinfekt und Rezidiv

Tab. 14 Cleft-liftVerfahren

Autor Jahr N Methode Vor-OP FU FU Rezidive Wund- Heilungs- Stationdr AU Studien-

(Anzahl) (%) (Monate) (%) (%) infektion dauer (Tage) (Tage) art
(%) (Tage)

Abdelrazeqa [2] 2008 70 Cleft-lift 24 24 67 2 18 0 14 4

Bascom [64] 1987 30 Cleft-lift 100 100 0 13 0 4 4

Bascom” [62] 2002 28 Cleft-lift 100 20 96 1 21 0 4

Bascom [63] 2007 69 Cleft-lift 100 30 75 12 4

Bertelsen [71] 2011 83 Cleft-lift 45 91 25 0 3 4

Dudink [146] 2011 62 Cleft-lift (25) 49 89 5 42* 4
Offen (18) 12 -
Mittelliniennaht (19) 17 74

Gendy [188] 2011 70 Cleft-lift (36) 44 2% 15 4
Offen (34) 19 21 -

Guner [200] 2013 122 Cleft-lift (61) 8 13 100 0 8,1 12 1.2 2b®
Limberg (61) 7 1,6 9,7 12 14

Nordon [354] 2009 55 Cleft lift (26) 36 91 0 19 14 2b®
Pit-Picking (29) 24 = 14

Rushfeldt [400] 2008 33 Cleft-lift 15 17 88 17 29 0 1 4

Senapati [418] 2011 150 Cleft-lift 49 13,5 53 40 0,5 4

Tezel [457] 2009 76 Cleft-lift 10 16 100 13 33 0,7 18 4

Theodoropoulos 2003 24 Cleft-lift 100 10 0 4 0 21 4

[458]

* Der Unterschied zwischen den Gruppen war statistisch signifikant (p < 0,05)

¢ Nachsorge mittels Fragebdgen

® Es wird eine 100 %ige Heilung beschrieben, Allerdings mussten insgesamt 11-12% der Patienten mehr als einmal operiert werden, 3 Die Rate der Wundkomplikationen ist unklar — evtl.

Mehrfachnennung

coloproctology



Tab.15 Limberg-Plastik

Autor

Abu-Galala [8]
Akca [12]

Akin [13]
Akin [14]

Altinli [31]
Alvandipour [32]
Arslan [41]
Arumugam [43]

Aslam([44]
Ates [45]

Azab [52]
Bali [55]

Bessa® [73]

Boshnaq [79]
Bozkurt [80]
Can[93]

Cetin [97]
Cihan [104]
Colak [105]

Cubukcu [112]
Daphanb [118]
Darwish™ [119]
Das [120]

El-Khadrawy [156]
El-Tawil [160]
Erdem [163]
Ersoye [164]

Ersoy [165]

Ertanb [166]

Eryilmazb [169]
Faux [172]
Guner [200]

Gwynnb [204]

Jahr

1999

2005

2008
2010

2007

2019

2013

2003

2009
2011

1984
2015

2013

2018
1998
2010

2018

2005

2010

2000
2004
2010
2014

2009
2009
1998
2009

2007

2005

2003
2005
2013

1986

N

46

200

411
416

32

64

330

53

110
269

30

120

26
24
145

92

70

101

114
147
25
60

60

40
100

175

100

63
120
122

20

Methode
(Anzahl)

Limberg (24)
Mittelliniennaht (22)

Limberg
Mittelliniennaht

Limberg

Limberg (211)
mLimberg (205)

Limberg (16)
Limberg plus Fibrin (16)

Limberg (28)
Karydakis (37)

Limberg (96)
mLimberg (108)
Karydakis (91)

Limberg
Limberg

Limberg (134)
Karydakis (135)

Limberg

Karydakis (34)
Limberg (37)

mLimberg (60)
mKarydakis (60)

Limberg (26)
Limberg

mLimberg (77)
Karydakis (68)

Limberg absorbable (46)
Limberg matress (46)

Limberg (35)
mLimberg (35)

Limberg mit Drainage
Limberg ohne Drainage

Limberg
Limberg
Umgedrehter Limberg

Limberg Skalpell (30)
Limberg Diathermie (30)

Limberg
Double—Limbergd
Limberg

Limberg
Karydakis

Limberg (44)
Marsupialisation (82)
Offen (20)
Mittelliniennaht (29)

Limberg
Mittelliniennaht

Limberg
Limberg

Limberg
Cleft-lift

Limberg

Vor-OP
(%)

6,8
4,5

23

13
15

24
17

100
100

FU FU
(Monate) (%)

18

29

109 85

42 100
83

6 9%

6 100
33 89

24

12

26 9%

6-36

28 100
28 100
20

18

18 100
17 94

7

8

29 97

39

24 100
13

8-30

10 97

10 100
33 100
19

13 100
19 100

Rezidive
(%)

0*

n

4,7

6,3
19
1%

WwWo O U L NO OO AN UUU O N NW OO0 O WN =

=
o

2,5

8,5%
13,5

Wund-
infektion
(%)

0*
23

2%
15

6,5

6,1
1,5%

15
46

15%
23
54

21*
1"

20

59
49

38
18

12,5

13
10

44
17,4

12,5
7,5

8*
26

16

31

8*
32

9,7
8,1

Heilungs-

dauer
(Tage)

22
24

12
12

Stationar
(Tage)

6*
9

2%
5

3.2
25

3,9
2*

13
13
13

3,8%
34

4-7
41

4%
2,8
1,3%

53

3,6%
1,5
23
11

3,4%
4,6

14
13

AU Studien-
(Tage) art
14* 2b®
23
9,5% 2b®
19
12,4 4
9,8 3b
8,1*
— 2b®
9 2b®
12
21 2b®
19
19
28 4
21 4
2b®
4
2b®
2b®
4
17,5 4
21 2h®
19
1 2b®
15
12 2b®
9*
2b®
4
18 4
12,5 4
22 2b®
21
4
4
4
14 2b®
15
13,5 4
20
12,6
10,7
28 2b®
15 4
4
2b®
4

coloproctology
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Tab.15 (Fortsetzung)

Autor Jahr N Methode Vor-OP FU FU Rezidive Wund- Heilungs- Stationdr AU Studien-
(Anzahl) (%) (Monate) (%) (%) infektion dauer (Tage) (Tage) art
(%) (Tage)
Hegele [210] 2003 38 Limberg 23 2,6 10,4 3.2 4
Holmebakk [217] 2005 71 Limberg (23) 20 75 20 40 18 4
Offen (9) 1 - 77
Mittelliniennaht (25) 17 43 21
Lay-Open (16) 56 - 26
Jaschke [233] 2002 40 Limberg 15 6-22 0 3 7.9 15 4
Jimenez-Romero 1990 23 Limberg ? 12 0 9 9 4
[235]
Jonas [237] 2000 42 Limberg ? 26 69 0 0 9,4 4
Kapan [243] 2002 85 Limberg ? 69 35 49 53 4
Kaplan [244] 2017 155 Recurrences (61) Bei Limberg und 60 Nur Vergleich der Schnittfihrung/Narbenverlauf 4
Non-Recurrences (194) mLimberg 60
Karaca' [245] 2012 81 mLimberg (61) 20 0 0 19 3
mKarydakis (43) 9 6 6 24
Karakayalib [246] 2009 140 Limberg 0 15 1.4 13* 1,6* 11 2b®
Marsupialisation 0 3 13
Katsoulis [253] 2006 25 Limberg 48 20 4 16 4 16 4
Kaya [254] 2012 94 Limberg 6 31 4,2 17 1 9-15 4
Kirkil [272] 2011 55 Limberg mit Drainage 0 31 7 14 31 2b®
Limberg ohne Drainage 1 22 3,1
Mentes [324] 2004 238 mLimberg 29 100 1,3 038 2,1 4
Mentes [326] 2008 353 mLimberg 1 3,1 9 4,5 17 4
Milito [330] 1993 27 Limberg 12 0 8 8 14-21 4
Milito [329] 1998 67 Limberg 9 74 0 4,5 53 14 4
Milito® [331] 2007 216 mLimberg 74 74 0,9 31 10,8 4
Miiller [344] 2011 70 mLimberg 43 17 91 1,6 26 19 4
Muzi [348] 2010 260 Limberg (130) 46 100 0 11* 5% 9 2b®
Mittelliniennaht (130) 4 23 0
Okus [358] 2012 93 Limberg (49) 29,5 41 0 2b®
Mittelliniennaht (44) 4,5 1
Ozgiiltekin [369] 1995 92 Limberg 2 98 0 2 5 4
Rabie [393] 2009 81 Limberg (8) 65 0 54 4
Offen (15) 25 -
Mittelliniennaht (29) 41
Sinotomie (14) 13 -
Saylamh [408] 2011 354 Limberg (46) 9 37 9 17 20 4
Mittelliniennaht (133) 7 16
Dufourmantel (101) 10 30*
Karydakis (74) 13 13
Sevinc [421] 2016 150 Limberg (50) 24 6 14 2b®
Karydakis (50) 24 6 16
Mittellinie (50) 24 4 14
Singh [430] 2005 62 Lateraler Verschiebelappen 48 81 0 10 57 <18 4
(adipofasziokutan) (40)
Z-Plastik (4)
Rotationslappen (4)
Limberg-Lappen (1)
V-Y-Plastik (1)
Sozen [440] 2011 132 Limberg + drain (66) 0 6 0 13,7 22 35 17 2b®
Limberg + fibrin glue (66) 2 0 3 8 8
Tavassoli [453] 2011 100 Limberg (50) 6 2 15 2 13 2b®
Mittelliniennaht (50) 8 20 6 8
Tekin [454] 2005 148 mLimberg 0 4 2,7 10 4
Tokac [463] 2015 91 mLimberg (49) 27 94 7 7 1 21 2b®
Karydakis (47) 25 96 4 7 1 23

coloproctology



Tab.15 (Fortsetzung)

Autor Jahr N Methode Vor-OP FU FU Rezidive Wund- Heilungs- Stationdr AU Studien-

(Anzahl) (%) (Monate) (%) (%) infektion dauer (Tage) (Tage) art
(%) (Tage)

Topgiil [464] 2003 200 Limberg 13 25 4,5 31 12,8 4

Unalp [469] 2007 111 Limberg (66) 14 46 1,5 17 3,6 15 4
V-Y-Plastik (45) 11* 15 35 14

Urhan [470] 2002 110 Limberg 6 35 93 4,9 6 37 4

Yamout®™ [481] 2009 16 Limberg 12 1 6 25 1,8 4

Yeo [483] 2010 2 Fasziokutaner Limberg-Lap- 10/9 100 0 5

"Nur Kinder

pen+ Laser-Epilation
1 bzw. 4 Sitzungen, 1 x/Mo

* Der Unterschied zwischen den Gruppen war statistisch signifikant (p < 0,05)
? Befund in Anusnahe und Pat. mit Fisteln auBerhalb des Exzisionsbereiches wurden ausgeschlossen
® Wunde bzw. Narbe kreuzt die Rima ani
“ Die Exzisionslinie ist um 180° gegeniiber der gewdhnlichen Methode gedreht
d Doppelseitiger Limberg-Lappen fir sehr groe Defekte
© GroRe Befunde ausgeschlossen

Nachuntersuchung mittels Telefon-Interview
9 Feststellung: ,kein Rezidiv nach Modifikation der Technik”
.h Wundinfekt beeinflusst die Rezidive

Tab.16 Exzision und plastischer Verschluss mittels V-Y-Plastik

Autor Jahr N Methode Vor-OP FU FU Rezidive Wund- Heilungs- Stationdar AU Studien-
(Anzahl) (%) (Monate) (%) (%) infektion dauer (Tage) (Tage) art
(%) (Tage)
Berkem [70] 2005 34 V-Y-Plastik 23 32 100 6 0 3 21 4
Dylek [150] 1998 23 V-Y-Plastik 39 18 100 0 17 9 21 4
Ekci [153] 2009 17 V-Y-Plastik 12 12 0 0 2 4
(6-24)
Eryilmaza [167] 2009 43 V-Y-Plastik 14 48 23 16 3 17 4
Khatri [269] 1994 5 V-Y-Plastik 100 0 0 4
Nursal [351] 2010 238 V-Y-Plastik (77) 7,5 30 81 16 20 1.2 15 1b®
Mittelliniennaht einschichtig 12 35 13 17
(83) 10 25 1
Mittelliniennaht zweischich-
tig (78)
Saray [407] 2002 11 V-Y-Plastik 100 20 100 0 0 4 16 4
Schoeller [413] 1997 24 V-Y-Plastik 100 54 100 0 8 7 4
Singh [430] 2005 62 Lateraler Verschiebelappen 48 81 0 10 57 <18 4
(adipofasziokutan) (40)
Z-Plastik (4)
Rotationslappen (4)
Limberg-Lappen (1)
V-Y-Plastik (1)
Unalp [469] 2007 111 V-Y-Plastik (45) 14 46 11* 15 35 14 4
Limberg (66) 1,5 17 3,6 15

*Der Unterschied zwischen den Gruppen war statistisch signifikant (p < 0,05)

°919% der Patienten waren unzufrieden mit dem kosmetischen Ergebnis!

coloproctology
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Tab.17 Exzision und plastischer Verschluss mit Dufourmentel-Lappen

Autor Jahr N Methode Vor-OP FU FU Rezidive Wund- Heilungs- Stationdr AU Studien-
(Anzahl) (%) (Monate) (%) (%) infektion dauer (Tage) (Tage) art
(%) (Tage)
Hasse [207] 1998 37 Dufourmentel 8-37 86 0 16 6,3 17 4
Lietoa'b [292] 2010 310 Dufourmentel 18 103 100 23 1 1 7 4
Manterola® [305] 1991 25 Dufourmentel 41 0 8 4 4
Quinodoz [392] 1999 218 Dufourmentel 4-84 7 (Ge- 4
Z-Plastik samt-
W-Plastik gruppe)

* Narbe kreuzt Rima ani
® Mehr Rezidive bei Adiposen

Tab.18 Verschiedene plastische Verfahren

Autor Jahr N Methode Vor-OP FU FU Rezidive Wund- Heilungs- Stationdar AU Studien-
(Anzahl) (%) (Monate) (%) (%) infektion dauer (Tage) (Tage) art
(%) (Tage)
Acartiirk’ [9] 2010 15 Superior gluteal artery 0 10 100 0 0 1 10 4
perforator flap
Awad’ [47] 2006 32 Bilobérer Rotationslappen 31 22 100 0 10 15 14
Awad [48] 2007 62 (Bilobérer) Rotationslappen 12 100 0 5 1 4
fraglich
rando-
misiert
Aydede [49] 2001 203 Gluteus maximus Rotations- 54 5 5 6* 20 4
lappen (20) 4,5 6 3 38*
Marsupialisation (101) 5 7 3 20
Mittelliniennaht (82)
Basterzi’ [65] 2008 10 Superior gluteal artery 6,5 100 0 0 23 4
perforator flap
El-Khatib [157] 2009 8 Bilobérer fasziokutaner 6-24 100 0 12,5 6,8 5
Lappen
Fishbein® [178] 1979 50 Rotationslappen 2 6 4
Kahn [240] 1965 Lumbarer Lappen Nur Beschreibung der Methode 5
Kim [271] 2010 1 Superior gluteal artery 100 1 0 0 5
perforator flap
Krand® [279] 2009 278 Bilateraler Gluteus Maximus 8 66 07 7 1 12 4
Fascienflap
Lahooti [285] 2008 52 Rotationslappen 23 18 0 19 2 7 4
Lamke” [286] 1979 16 Rotationslappen 12-48 6 12,5 6,1 4
Z-Plastik
Nessar” [351] 2004 20 Rotationslappen 42 0 9 1 4
Perez-Gurri [379] 1984 1 Myokutaner Lappen (Guteus 100 30 100 0 0 5
maximus)
Polat® [387] 2011 133 Rotationslappen 6 22 15 7,5 23 4
Rosen [398] 199 5 GluteusmaximusLappen 100 40 100 0 60 13 60 4
Schrogendorfer 2012 21 Superior gluteal artery 90 36 100 0 10 9 4
[414] perforator flap
Singh [430] 2005 62 Lateraler Verschiebelappen 48 81 0 10 57 <18 4
(adipofasziokutan) (40)
Z-Plastik (4)
Rotationslappen (4)
Limberg-Lappen (1)
V-Y-Plastik (1)
Turan [468] 2007 10 Lumbarer adipofaszialer 20 0 0 4 15 4

° Wunde bzw. Narbe kreuzt Rima ani

®Wunde mittig, doch abgeflacht. Pat. mit weit lateral liegenden und beidseitigen Fisteln ausgeschlossen (11 %)

Lappen
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Tab. 19 Verschiedene Verfahren

Autor Jahr N Methode Vor-OP FU FU Rezidive Wund- Heilungs- Stationdar AU Studien-

(Anzahl) (%) (Monate) (%) (%) infektion dauer (Tage) (Tage) art
(%) (Tage)

Alamdari [20] 2019 40 Midline suture (20) 00 6 Kein signif. 2b®
Midline + Platelet ich plasma 6 Unterschied”
fibrin glue (20)

Altinli [31] 2007 32 Limberg (16) 0 83 6 39 = 2b®
Limberg plus Fibrin (16) 0 2%

Armstrong [40] 1994 150 Rasur plus Hygiene 15 (= not- 0 5

wendige
Exzision)
Casten [96] 1972 154 Schrage oder transversale 1 5
(132)  Exzision und Verschluss

Dwivedi[149] 2010 1 Kshar Sutra (Ayurweda) 100 1 100 0 - 21 5

Elbanna [155] 2016 50 Kirettage + Thrombin- 6 12 4 2 0 2 4
Gelatin-Matrix Injektion

Elsey [158] 2013 93 Kiirettage und Fibrin-Kleber 0 23 61 26 0 7-14 4

Gage [182] 1977 0 Kryochirurgie = 21-42 2-5 5

Greenberg [199] 2004 30 Subkutane Exzision und 27 23 0 0 0 1 4
Fibrin-Kleber

Gupta [201] 2003 18 Lay-open 18 1007 56 67 11 0 7 4
Inzision mit Radiofrequenz

Hardy [206] 2018 18 Kiirettage + Fibrin 12 5.,6b 11,2 0 3 4

Isik [230] 2014 40 Tract cleaning + Fibrin 0 18 100 100 0 1 4

Lund [299] 2005 6 Kiirettage und Fibrin-Kleber 12 1007 17 0 0 5

Meinero [321] 2014 1 Endoskopische Behandlung 6 1002 0 - <28 0 35 5

(1-9)

Mentes [325] 2005 493 Oblique 4 mn 56 2,6 55 ? 4

O'Connor [357] 1979 12 Kryochirurgie 12 0 0 4

Patti [377] 2006 8 Lay open + Fibrin 0 0 0 26

Rao [394] 2006 8 Cutting seton 22 100 0 0 4

Saedon [402] 2018 34 Débridement + Fibrin (17) 4 29b 6 0 4
Midline suture (17) 4 24° 47 0

Seleem [416] 2005 25 Exzision und Fibrin-Kleber 0 11 (4-36) 4 - 4
(maximal 3 Pits)

Sian [427] 2018 146 Kiirettage + Fibrin 13 3 27 4 0 4

Smith [431] 2015 41 Pit excision + Fibrin (12) 32 100° 17 8 4
Bascom; mKarydakis (26) 92° 21 7
Midline suture (5) 8" 0 20

Sozen [440] 2011 50 Karydakis plus Drainage (25) 10 100 0 8 2,5 2b®
Karydakis plus Fibrin (25) 0 24*

Sozen [440] 2011 132 Limberg + drain (66) 0 6 0 13,7 22 35 17 2b®
Limberg + Fibrin-Kleber (66) 2 0 3 8 2 8

? Rezidivrate gemiB Aktenstudium = Return on recurrence

® Rezidivrate nach mehrfachen Anwendungen

3. Abdul-Ghani AK, Abdul-Ghani AN, Clark ICL (2006) 7. Abramson DJ, Cox PA (1954) The marsupialization
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