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Einleitung

Der Pilonidalsinus oder Sinus pilonidalis
(pilus=Haar, nidus=Nest) ist eine akut
oder chronisch verlaufende Entziindung
im subkutanen Fettgewebe, iiberwiegend
im Bereich der Steiffbeinregion. Die Erst-
beschreibung einer Steiflbeinfistel er-
folgte durch Mayo 1833. Die Erkran-
kung betrifft vorwiegend junge Minner
im 2.-3. Lebensjahrzehnt mit einer Inzi-
denz von 26 pro 100 000 Einwohner,
wobei Minner 3x hiufiger betroffen sind
als Frauen. Der Pilonidalsinus wird als
eine erworbene Erkrankung bei geneti-
scher Priposition angesehen. Starke Be-
haarung, die Haarstruktur, Adipositas
(mit
Raum) und vermehrte Schweif$sekretion
sind begiinstigende Faktoren. Aber auch
eine familidre Pridisposition gehért zu
diesem multifaktoriellen Entstehungs-
muster.

Die Therapie besteht in der grofziigigen
Exzision des ganzen unterminierenden
Abszessgewebes. Grundlage aller chirur-
gischen Verfahren ist eine radikale und
vollstindige Exzision des Pilonidalsinus

vergroflertem  intertrigindsem

bzw. des Fistelsystems. Konservative
Mafinahmen wie Antibiotikagabe, Kiih-
lung oder Salbenapplikationen haben
bestenfalls aufschiebende Wirkungen.
Heilung ist nicht zu erwarten. Inzision
bei akuter Abszessbildung ist indiziert,
insbesondere im Rahmen eines zweizeiti-
gen chirurgischen Managements. Nach
wie vor strittig in der Diskussion ist das
Vorgehen zur endgiiltigen Sanierung des

Pilonidalfistelsystems. Hier stehen zur
Disposition die Exzision mit primirer
offener Wundbehandlung, die Exzision
mit Primirverschluss in der Mittellinie
sowie die Exzision mit asymmetrischem
Verschluss mittels unterschiedlichen Ver-
schiebelappenplastiken. In Deutschland
wird iiberwiegend offen behandelt. Da-
bei wird das fisteltragende Gewebe
ovalir bis auf die Fascia sacralis excidiert
und die Wunde der Sekundirheilung
mit anschlieflender Granulation iiberlas-
sen. Dieses Vorgehen entspricht auch
den Vorschligen der letzten Leitlinien
der Deutschen Gesellschaft fiir Kolo-
proktologie [1].

Fiir den betroffenen Patienten bringt je-
doch diese Therapieform auch Nach-
teile. So ist zumindest in den ersten Ta-
gen oder Wochen mit Schmerzen zu
rechnen. Verbandwechsel durch Dritte
mit oft mehrtigigem stationirem Auf-
enthalt sind erforderlich. Die Heilungs-
dauer liegt bei offener Wundbehandlung
zwischen 30 und 90 Tagen. Konsequente
und aufwindige Verbands und Tampo-
nadenwechsel sind notwendig. Die da-
mit verbundene prolongierte Arbeitsun-
fihigkeit muss deshalb beriicksichtigt
werden. Nach Abschluss der Sekundir-
heilung ist hiufig mit derben, gelegent-
lich auch schmerzhaften Narbenplatten
zu rechnen (kein subkutanes Fettgewebe,
Periostreizung). Als Alternative zum of-
fenen Verfahren wird im Folgenden die
Rhombusverschiebelappenplastik nach
Dufourmentel [2] mit primirer Defekt-
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deckung und damit verkiirzten Rekon-
valeszenz dargestellt.

Technik: asymmetrische
Rhombusverschiebe-
lappenplastik modifiziert

nach Dufourmentel

Unter Vollnarkose in Bauchlage mit
leicht erhshtem Becken werden die Nates
gespreizt und mit Pflaster fixiert, perifo-
kal rasiert, das gesamte erkrankte Gebiet
grofiziigig rhombusférmig umzeichnet
und der geplante Verschiebelappen in ei-
nem Winkel von 60° rechts oder links,
meistens nach kaudal vorgeplant. Ver-
hiltnis der Lappenlinge zur Breite des
Stiels sollte 2:1 nicht iiberschreiten (Ab-
bildung 1 und 4). Prioperativ erfolgen
die Antibiotikaprophylaxe mittels Gyra-
schemmer, sowie Thromboseprophylaxe
mit NMH. Nach Anfirbung der Fistel-
ginge mit Patentblau wird mit der Diat-
hermienadel das erkrankte Gebiet bis zur
Sakralfaszie exzidiert, grofere Gefifle li-
giert, die multiplen kleinen Gefif3e subrtil
durch Elektrokoagulation okkludiert.
Das cingezeichnete Lappenareal wird
umschnitten und bis zur Glutealfaszie
pripariert. Wichtig ist neben der grofizii-
gigen Exzision die ausreichend weite Mo-
bilisierung der Wundrinder, um eine
spannungsfreie, biindige Defektdeckung
durch den Rotationslappen zu erreichen.
Bei Bluttrockenheit wird obligat zur Ver-
meidung von Seromen im Wundbett eine
8-Redon Drainage platziert, eine Subku-
tannaht vorgenommen, Situationsnihte
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Abbildung 2: Komplette Rekonstruktion mit Redon-Drainage nach Dufourmentel.

mit Prolene 2/0 vorgelegt und letztlich
der Transpositionslappen spannungsfrei
fixiert. Feinadaptierung der Haut mittels
Prolene 4/0 (Abbildung 2). Die Operati-
onsdauer liegt zwischen 30 und 50 Mi-
nuten, je nach Ausdehnung des Befun-
des. Die Redon-Drainage wird nach 2-3
Tagen entfernt. Adaptierende Hautfiden
am 12. Tag, Situationsnihte um den
15. postoperativen Tag. Die Patienten
bleiben eine Nacht in der Klinik zur
Uberwachung. Volle Belastung wird erst
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nach 4-6 Wochen empfohlen. Nach Be-
darf werden fiir 2-3 Tage Antiphlogistika
verabreicht.

Dieses Verfahren fiihrt zur kompletten
Auffiillung des Weichteildefektes nach
Radikalexzision des fisteltragenden Ge-
webes, erreicht eine Abflachung der
Rima ani (Abbildung 3) und dariiber
hinaus bei nicht existenter bzw. fehlen-
der Spannung der Wundrinder einen
schmerzarmen postoperativen Zustand
des Patienten.

Von 1/1992 bis 6/2010 wurden von zwei
Chirurgen insgesamt 208 Patienten (181
Minner und 27 Frauen) nach o. g. Ver-
fahren operiert (Tabelle 1). Alle Patien-
ten nahmen bis zur kompletten Aushei-
lung an der ambulanten Nachsorge teil.
An revisionspflichtigen Frithkomplika-
tionen traten bei 5 Patienten Himatome
bzw. Serome auf, die durch einem ambu-
lanten kleinen erneuten Eingriff bzw.
Punktion beherrscht werden konnten.
Oberflichliche, kleine Wundrandnekro-
sen traten bei 10 Patienten auf. Diese
heilten alle problemlos ab. Spitrezidive
wurden bei 7 Patienten beobachten (3,
4,5,7,10,11, und 14 Jahre nach der
Primir-OP). 4 dieser Patienten hatten
eine besonders starke Behaarung, bei 3
Patienten war keine ausreichende Exzi-
sion erfolgt. Lappennekrosen traten bei
keinem der Patienten auf.

Diskussion

Die oft vertretene Meinung, die offene
Wundbehandlung fithre zu einer gerin-
geren Rezidivrate, konnte nicht belegt
werden. So zeigte Doll 2007 mit einer
Nachbeobachtungszeit von bis zu 15
Jahren eine Rezidivrate von 22 % nach
offener Wundbehandlung [3]. Aufgrund
dieser Nachteile (siche oben) stehen ver-
schiedene geschlossene, alternative Ope-
rationstechniken mit primirem Wund-
verschluss zur Verfiigung. Chirurgische
Techniken mit primdrem Wundver-
schluss in der Mittellinie oder asymme-
trische Exzisionen mit querem Wund-
verschluss fithren z. B. wegen der
entstechenden Spannung in bis zu 20 %
zu postoperativen Wundheilungsstérun-
gen und Infekten [4]. Spannungsfreiheit,
Abflachung der Rima ani und eine aus-
reichende perifokale Weichteilmobilisie-
rung kann letztlich nur durch eine asym-
metrische Transpositonsplastik erreicht
werden. Sie fithrt zu einer Reduktion der
postoperativen Morbiditit und zu einer
besseren Langzeitrezidivfreiheit. So zeig-
ten Mc. Callum 2008 und Brasel 2010
in Meta-Analysen bei der Gegeniiberstel-
lung geschlossener versus offener Verfah-
ren die Vorteile der geschlossenen Ope-
rationstechniken [5, 6].

Abschlieflend lisst sich nach unseren Er-
gebnissen feststellen, dass sich der Rota-
tionsverschiebelappen nach Dufourmen-
tel zur elektiven Behandlung des Sinus
Pilonidalis bewihrt (Tabelle 1, Spitre-
zidivrate von lediglich 3,4 %). Diese
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Abbildung 3: Postoperatives Ergebnis nach 5 Jahren.

Tabelle 1: Krankengut und Komplikationen.

Anzahl der Patienten jl;:::fln Lt
Fallzahl gesamt 208 100 %
Minner 181 87 %
Frauen 27 13 %
Komplikationen
Himatome/Serome 5 2,4 %
Wundrandnekrosen (klein) 10 4,8 %
Spitrezidive 7 3,4 %
Lappennekrosen - 0 %
Methode erméglicht den Patienten eine  Zusammenfassung

schmerzfreie postoperative Phase und
eine kurze Behandlungsdauer. Auch das
subjektiv Gefithl ,einmal
operiert und fertig”, d. h. keine langen,
listigen Arztbesuche, keine feuchten
Verbandswechsel, keine Tamponaden-
wechsel, optimale Hygieneméglichkeit
etc. sollten nicht unterschitzt werden.

positive

Letzdlich ist bei zu erwartender primire-
rer Wundheilung eine deutliche Reduk-
tion der Arbeitsunfihigkeit gegeniiber
den noch immer praktizierten offenen
Verfahren zu verzeichnen.

Die asymmetrische Transpositionsplastik
nach Dufourmentel ist eine effektive
chirurgische Therapicoption des Sinus
pilonidalis, die zu einer niedrigeren
Rezidivrate gegeniiber der alternativ
praktizierten radikalen Exzision mit
sekundidrer Wundheilung fiihre. Fiir
den DPatienten bedeutet der primire
Wundverschluss eine deutlich verkiirze
Rekonvaleszenz, einen schmerzarmen
Heilungsverlauf und  damit eine
deutliche Reduktion an Arztbesuchen
und Arbeitsunfihigkeit gegeniiber der
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Transpositionsplastik nach Dufourmentel
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Abbildung 4: Schemazeichnung des Operations-

prinzips.

offenen  Exzision ohne
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