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Eingriffen
— Offene Wunden und
sekundare Wundheilung
= Geschlossene Wunden
und primare Wundheilung
— Supportive Therapie
= Sinus pilonidalis
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Der Pilonidalsinus (Sinus pilonidalis)
ist eine Entziindung im subkutanen
Fettgewebe, iiberwiegend im Bereich
der SteifSbeinregion. Im Jahr 2012 be-
trug die Inzidenz in der Bundesrepu-
blik Deutschland 48/100.000 Einwohner
(2000: 30/100.000 Einwohner; [32]).
Das Krankheitsbild tritt meist im 2. bis
3. Lebensjahrzehnt auf, vorwiegend bei
Minnern unterhalb des 40. Lebensjahres
[41].

Symptomatik und Therapie-
optionen

Es sind 2 Erscheinungsformen des symp-
tomatischen Sinus piloidalis zu unter-
scheiden. Die akut abszedierende Form
imponiert mit Schwellung und Schmer-
zen meist paramedian der Rima ani.
Nach Spontanperforation oder chirurgi-
scher Spaltung entleert sich Eiter. Hier
ist in der Regel wegen starker Schmerzen
eine notfallmiflige Intervention erfor-
derlich. Im chronischen Stadium leiden
die Patienten unter permanenten oder
intermittierenden serds-eitrigen Abson-
derungen aus dem Porus selbst (Pit,
Primar6ffnung) bzw. aus den lateralen
Sekundéréffnungen. Da eine Heilung
nur operativ moglich ist, sollte hier ein
operatives Vorgehen geplant werden.
Ziel dieses Verfahrens ist eine gerin-
ge Beeintrichtigung des Betroffenen
in Bezug auf Schmerzen, Beschwerden
im Wundbereich und geringe Arbeits-
unfihigkeit in Verbindung mit einer
moglichst geringen Rezidivrate. Dabei
ist zu unterscheiden zwischen minimal-
invasiven Verfahren wie dem Pit-Picking
oder der Injektion verschiedener Sub-
stanzen (Phenol, Fibrin, Stammzellen
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u.a.) sowie der kompletten Exzision
mit offener Wundbehandlung mit oder
ohne primdren Wundverschluss in ver-
schiedenen Techniken. Hinsichtlich der
verschiedenen Techniken wird auf die
aktuelle Leitlinie verwiesen [14, 32].

» Der Wundinfekt ist in vielen
Fallen Ursache einer Persistenz

Wihrend in der Vergangenheit die radi-
kale Exzision mit meist offener Wund-
behandlung oft die Therapie der Wahl
darstellte, finden sich in der aktuelleren
Literatur gehduft auch Publikationen
mit minimal-invasiven Techniken, die
zwar auch mit einer offenen, sekundir
heilenden Wunde einhergehen, diese
jedoch so klein wie moglich halten.
Daneben existieren insbesondere bei
ausgedehnten Formen die verschiede-
nen Verschiebelappentechniken, die bei
optimaler Asepsis durchzufiithren sind,
aber trotzdem das Risiko des Wundin-
fektes beinhalten, der in vielen Fillen
Ursache einer Persistenz ist.

Insofern sollin dieser Publikation zwi-
schendem intra- und postoperativen Ma-
nagement unterschieden werden. Das in-
traoperative Management dient primir
der Vermeidung postoperativer Kompli-
kationen. Dazu zdhlen in erster Linie der
Waundinfekt und die Nachblutung, die
wiederum Ursache eines Infektes sein
kann. Neben der optimalen Antiseptik
und der subtilen Operationstechnik (v. a.
Blutstillung), die unbestritten sind, ist
der Stellenwert der prophylaktischen An-
tibiotikatherapie und die Verhinderung
einer Wundinfektion durch eine Draina-
geeinlage unklar.

In der postoperativen Phase ist ei-
nerseits zwischen der offenen Wund-
behandlung bei kleineren (Pit-Picking
u.a.; @Abb. 1) und grofleren Wunden
(mediane Exzision; B8 Abb. 2) und ande-
rerseits dem primidren Wundverschluss
(8 Abb. 3) zu unterscheiden. Eine weitere
postoperative Aufgabe ist die Verhinde-
rung des Rezidivs. Im Vordergrund steht
hier die Frage der Notwendigkeit einer
postoperativen Enthaarung (Depilation).

Diese Fragen sollen im Folgenden an-
hand der vorliegenden Literatur unter-
sucht werden.

Intraoperatives Management

Antibiotikatherapie

Eine wichtige Komplikation und Risi-
kofaktor fiir ein Rezidiv nach geschlos-
senen Verfahren stellt der postoperative
Waundinfekt dar. Das Keimspektrum des
infizierten Sinus pilonidalis umfasst ae-
robe (E. coli, Proteus, Streptokokken und
Pseudomonas) und anaerobe Keime (v. a.
Bacteroides; [4, 34]). Durch die Nahe
zu der Analregion und die fiir die Hy-
giene insbesondere bei adiposen Patien-
ten schwierig zugangliche Region ist eine
erhohte Keimbelastung zu konstatieren.
Aktuelle Untersuchungen, insbesondere
unter Berticksichtigung multiresistenter
Keime, liegen nicht vor. Nach einer Un-
tersuchung von Alptekin et al. [1] besteht
ein Zusammenhang zwischen der Exzisi-
onsgrofle und der Rate an Wundinfekten.

Die Anwendung von Antibiotika im
zeitlichen Zusammenhang mit dem Ein-
griff konnte die Zahl der postoperati-
ven Wundinfekte nach primarem Wund-
verschluss reduzieren [36]. Bei der offe-
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nen Wundbehandlung hat die Antibioti-
katherapie keinen Stellenwert und wird
auch in der Literatur nicht untersucht,
zumal eine offene Wunde primir als kon-
taminiert anzusehen ist.

Zu unterscheiden ist zwischen der
enteralen oder iiberwiegend im Opera-
tionssaal parenteral erfolgenden Gabe
von Antibiotika (iiberwiegend Penicil-
line oder Cephalosporine, ggf. in Ver-
bindung mit Metronidazol) entweder als
Einzelgabe (Single-shot) oder therapeu-
tisch iiber mehrere Tage und der lokalen
Applikation von Antibiotikatrigern.

Zur Frage der intraoperativen An-
tibiotikagabe existieren nur 2 aktuelle
vergleichende Studien: Chaudhuri und
Beckdash [5] vergleichen in einer rando-
misierten Studie eine Single-shot-Anti-
biose mit Metronidazol und eine 5-Tage-
Antibiose (Cephuroxim, Metronidazol,
Co-Amoxiclav). Sie sehen keinen Vorteil
fur die langere Antibiotikagabe. In einer
weiteren Studie bei Patienten mit Lap-
penplastiken konnte kein Vorteil fiir die
Anwendung einer Antibiotikatherapie
als Single-shot-Gabe aufgezeigt werden
[22].

Wihrend in einem élteren Review von
de Bruin et al. [8] eine deutliche Re-
duktion der Wundinfektionsrate durch
die lokale Gentamicin-Anwendung be-
schrieben wird, konnen aktuellere Re-
views aus den Jahren 2013 [27] und 2016
[31] anhand der vorliegenden Studien
keine Empfehlung fiir die Anwendung
von Antibiotika weder als Single-shot-
Therapie noch als lokale Anwendung ge-
ben. Dieses schldgt sich auch in den Aus-
sagen der aktuellen Leitlinien nieder [14,
32, 42].

Insbesondere nach plastisch-rekon-
struktiven Eingriffen (Limberg-, Kary-
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Abb. 1 <« Wunde
nach Pit-Picking-
Operation

dakis-Plastik u.a.) fithren nicht wenige
Chirurgen eine Antibiose postoperativ
fort. Die Therapiedauer ist dabei indi-
viduell - meist jedoch 3 bis 10 Tage.
Es liegt jedoch ausdriicklich keine wis-
senschaftliche Evidenz vor, die diese
Vorgehensweise unterstiitzt.

Ein antiseptisch beschichtetes Naht-
material oder eine Versiegelung der Haut
wird von der KRINKO-Kommission nur
in Spezialfillen empfohlen [21].

)) Bisher konnte kein Vorteil
einer Antibiotikatherapie bei der
operativen Behandlung erbracht
werden

Als Schlussfolgerung konnte bis jetzt kein
Vorteil einer Antibiotikatherapie bei der
operativen Behandlung des Sinus pilo-
nidalis erbracht werden, sodass letztlich
die personliche Erfahrung des erfahre-
nen Chirurgen als ausschlaggebend ins-
besondere bei der Frage der Single-shot-
Therapie bei aufwéndigeren Lappenplas-
tiken anzusehen ist. Auch die aktuelle
KRINKO-Kommission empfiehlt ledig-
lich eine gezielte eingriffsspezifische Pro-
phylaxe ohne Fortsetzung nach dem Ein-
griff [21].

Drainage

Der Stellenwert einer Drainageeinla-
ge wird kontrovers diskutiert. Mehrere
randomisierte Studien beschiftigen sich
mit der Frage, ob die Platzierung einer
subkutanen Drainage bei der Limberg-
Plastik das postoperative Ergebnis be-
einflusst. Eines der grofiten Probleme in
der postoperativen Betreuung der Pa-

Abb. 2 A Wunde nach radikaler Exzision mit
offener Wundbehandlung

tienten nach plastisch-rekonstruktiven
Eingriffen stellen die subkutanen Serome
dar. Diese treten in der iiberwiegenden
Mehrzahl der Fille auf. Problematisch
werden diese jedoch erst, wenn sie sich
infizieren. So beschrieb Bascom [3] eine
Waundinfektionsrate von bis zu 30 % nach
der sog. Cleft-Lift-Operation. Die meis-
ten Infektionen waren auf die infizierten
Serome zuriickzufithren. Die Intention
hinter der subkutanen Drainageplat-
zierung wire daher eine konsequente
Ableitung der serdsen Fliissigkeit. Viele
Autoren berichtet tiber die Drainageent-
fernung erst nach Sistieren der serdsen
Sekretion, was durchaus 7 bis 10 Tage
dauern kann. Die Kritiker befiirchten
dagegen, dass die Platzierung eines sub-
kutanen Fremdkorpers erst recht zur
Infektion des unvermeidlichen Seroms
fithren wiirde. Die Daten sind kon-
trovers. Colak et al. [6] kommen zum
Ergebnis, dass das Platzieren der Drai-
nage die Wunddehiszenzrate zweifach
erhoht. Kirkil et al. [19] fanden dagegen
keinen statistisch signifikanten Unter-
schied zwischen den Gruppen, obwohl
Patienten ohne Drainage eine hohere
Wunddehiszenzrate (22 % vs. 14 %) und
Rezidivrate (11% v s. 7%) aufwiesen.
In dieser relativ kleinen Studiengruppe
mit unter 60 Patienten waren die Kom-
plikationsraten mit 30 bzw. 18 % jedoch
in beiden Gruppen relativ hoch. Eine
weitere groflere randomisierte Studie aus
Italien [30] verglich jeweils 400 Patien-
ten mit und ohne Drainage (Jackson-
Pratt-Drainage). Alle Eingriffe fanden in
Lokalanésthesie statt. Die Auswertung
ergab keinen signifikanten Unterschied
in Bezug auf Wundinfekte (10 bzw. 9 %)
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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 aufgearbei-
tet [29]. Trotz einer Tendenz zu weniger
Waundinfekten und Rezidiven wird die
Anlage einer Drainage auch aus Infek-
tionsgriinden fiir nicht zwingend erfor-
derlich angesehen [21]. Dieses schligt
sich auch in den Aussagen der aktuellen
Leitlinien nieder [14, 32].

Postoperative Wundversorgung

Hier ist zwischen der offenen Wunde
und der primir verschlossenen Wun-
de zu unterscheiden. Analog zu dem
operationstechnischen Standard gemif3
der Richtlinien des Berufsverbandes der
Coloproktologen Deutschlands (BCD)
und der Deutschen Gesellschaft fiir Ko-
loproktologie (DGK) und deren aktuali-
siertem Leitfaden (2017), den aktuellen
Empfehlungen der KRINKO sowie der
jeweiligen Risikoeinschitzung kann die
Exzision mit offener Wundbehandlung
in einem Eingriffsraum, d.h. einem
technisch geeigneten abgeschlossenen
Behandlungsraum, erfolgen. Die Exzisi-
on mit primdrem Verschluss hingegen
muss im Operationssaal innerhalb ei-
ner Operationsabteilung durchgefiihrt
werden [45, 46].

Offene Wundbehandlung

Grundsitzlich muss zwischen primér
heilenden sowie sekunddr heilenden
Wunden unterschieden werden, die je-
weils eine angepasste Wundversorgung
erfordern. Daneben sind der Aufwand
bei der postoperativen Wundversorgung
und die Dauer der Wundheilung stark
von der Grofle der Wunde abhingig.
Dieses gilt insbesondere im Hinblick auf
die unterschiedlichen Wundgroflen bei
der Pit-Picking-Operation mit minima-
len Offnungen (BAbb. 1) und bei der
radikalen Exzision mit z.T. sehr grofen
Wunden (@ Abb. 2), auch wenn die aktu-
ellen Studien keinen eindeutigen Vorteil
fir ein radikales Ausschneiden in Bezug
auf die Rezidivrate sehen.

A.Ommer - D. Doll - I. lesalnieks

Zusammenfassung

Hintergrund. Der Sinus pilonidalis stellt ein
Krankheitsbild dar, das sich regelmaRBig in der
proktologischen Sprechstunde findet, auch
wenn es nicht unmittelbar der Analregion
zuzuordnen ist. Eine Heilung ist nur operativ
mdglich.

Fragestellung. Neben den klassischen
Exzisionstechniken mit offener Wundbe-
handlung, die analog den Wunden nach
Analeingriffen zu behandeln sind, kommen
hier auch aseptische, rekonstruierende
Operationsverfahren zur Anwendung.
Insbesondere bei den letzten Verfahren
konnte eine Komplikationsvermeidung
durch intraoperative Antibiotika-Anwendung
und/oder die Anwendung von Drainagen
erfolgen. Des Weiteren wird die Frage einer
postoperativen Haarentfernung in der
Literatur kontrovers diskutiert.

Ergebnisse und Schlussfolgerungen.
Aktuelle Studien geben keinen Hinweis fiir

coloproctology 2019 -41:179-184  https://doi.org/10.1007/s00053-019-0348-y
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den Vorteil einer perioperativen Antibio-
tika-Anwendung oder der Einlage einer
Wunddrainage, sodass diese Entscheidung
weiterhin der Erfahrung des Operateurs
iberlassen werden muss. Wéhrend die
primér verschlossene Wunde wie jede andere
aseptische Wunde zu behandeln ist, konnen
offene Wunden analog zu den Analwunden
mit Leitungswasser in Trinkwasserqualitat
ausgeduscht und unsteril verbunden werden.
Auch wenn fiir eine Haarentfernung mittels
Rasur oder Enthaarungscreme keine Evidenz
besteht, sollte die dauerhafte Depilation
mittels Laser bei komplexen Féllen erwogen
werden.

Schliisselworter
Abszess - Operative Therapie - Enthaarung -
Antibiotikatherapie - Wunddrainage

Abstract

Background. Pilonidal sinus is a disease that
is regularly treated in proctology departments
even if not directly assigned to the anal area.
Definitive healing is only possible by surgical
procedures.

Objective. Besides classical excision
techniques with open wound treatment,
which are treated analogously to wounds
after anal surgery, aseptic reconstructive
surgical procedures are also used. Particularly
in the latter procedures the intraoperative
administration of antibiotics and/or the
placement of a drainage could reduce
complications. Furthermore, the indications
for postoperative epilation for prevention of
recurrences are controversially discussed in
the literature.

Postoperative treatment of pilonidal sinus

Results and conclusion. Current studies do
not provide any indications for an advantage
of perioperative antibiotic administration

or the use of wound drainage so that the
decision must still be left to the personal
experience of the surgeon. Whereas the
primary closed wound has to be treated like
every other aseptic wound, open wounds can
be cleansed with drinking quality tap water
and bandaged analogous to perianal wounds.
While there is no evidence for an advantage
of epilation by shaving or epilation creams,
permanent epilation using a laser should be
considered in complex cases.

Keywords
Abscess - Surgery - Depilation - Antibiotics -
Drainage

Offene Wunden in der Rima soll-
ten auch wegen der meist bestehenden
unmittelbaren raumlichen Nihe analog
zu Analwunden behandelt werden [46].
Dazu zahlt das regelméaflige Ausduschen
der sekundér heilenden Analwunde mit
Leitungswasser von Trinkwasserqua-
litait gemdfl der aktuellen Trinkwas-
serverordnung und des Leitfadens des
Berufsverbandes der Coloproktologen

Deutschlands (BCD) und der Deutschen
Gesellschaft fir Koloproktologie (DGK)
2017 [46], um Verschmutzungen durch
Gewebsreste und Stuhl zu entfernen.
Eine Cochrane-Analyse kommt zu dem
Schluss, dass das Reinigen von akuten
Wunden vergleichbare Infektionsraten
bei Anwendung von Leitungswasser und
steriler Kochsalzlosung zeigt [11]. Eine
endgiiltige Bewertung von Losungen zur
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Wundspiilungistaufgrund des fehlenden
klinischen Vergleichs mit einheitlichem
Studiendesign jedoch zurzeit nicht mog-
lich. Aus der proktologischen Erfahrung
ist bekannt, dass fiir den Dekontamina-
tionserfolg gerade auch die Menge der
Spillosung entscheidend sein diirfte,
und als Erklirung dienen, warum bei
der Anwendung von Trinkwasser regel-
mifig klinisch glinstige Resultate erzielt
werden [13]. Durch regelmifliges Aus-
tasten und Spreizen der Wunde kénnen
Sekretverhalte in der Tiefe vermieden
werden. Dies erscheint insbesondere bei
groflen Wunden wichtig, bei denen eine
zu frithe Verklebung der Hautridnder in
jedem Fall verhindert werden muss. Dies
sollte auch bei der priméren Schnittfiih-
rung berticksichtigt werden, wenn eine
offene Wundbehandlung vorgesehen ist.
Eine Abdeckung der Wunde erfolgt mit
unsterilen Kompressen zum Schutz der
Kleidung durch das Sekret. Eine Fixation
des Verbandes sollte nach Wunsch des
Betroffenen erfolgen, da das meist mehr-
mals tigliche Wechseln des Pflasters bei
oft vorhandener starker Behaarung zu
deutlichen Schmerzen fithren kann. Hier
wire die Anwendung von Panthenol-
Salbe als Verklebungsschutz zu erwigen.
Eventuell ist ein vorangehendes Clip-
ping (nicht mit der Klinge rasieren!) bei
starkem Haarwuchs zu erwégen. Sehr
wichtig erscheint eine dem individuellen
Bedarf des Patienten angepasste Versor-
gung und ausreichende Schmerzthera-
pie. Gerade bei der Behandlung grofier
offener Wunden spielt die pflegerische
Betreuung eine wichtige Rolle [26, 43,
47]. Da die Wunden nur eingeschréankt
einsehbar sind, kann in die Einschaltung
eines pflegerischen Wundmanagement
in speziellen Fallen erwogen werden.
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Abb. 3 <« Wunde
nach Karydakis-
Operation. (Aus
(51])

Antiseptische Spiilungen (Octenidin,
Polihexanid und ggf. PVP-Jod) sollten
nur bei gebotener Indikation angewandt
werden. Thr routinemafliger Einsatz wird
nicht empfohlen, da sie selbst zu Storun-
gen und Verzégerungen der Wundhei-
lung fithren konnen [20].

» Bei der offenen Wundbe-
handlung ist eine Spiilung mit
Leitungswasser und sterile
Abdeckung sinnvoll

Hydrokolloid- und Alginat-Verbande
kénnen Schmerzen und Patientenkom-
fort verbessern und verkiirzen, aber
nicht die Heilungsdauer [48]. Hier miis-
sen auch die deutlich héheren 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 [25, 28, 38]. In der
Falldarstellung von McGuinness et al.
[28] wird die Heilungsdauer mit 8 Wo-
chen angegeben. In der téglichen Routine
diirfte das Verfahren Schwierigkeiten in
Bezug auf die relativ hohen Kosten und
den oft erforderlichen stationdren Auf-
enthalt bereiten, sodass das Vorgehen nur
bei seltenen, ausgewéhlten Fillen in Er-
wigung gezogen werden sollte.

Verschlossene Wunde

Eine primir verschlossene Wunde in der
Rima ani ist analog zu den Wunden nach
Eingriffen an den Extremitdten oder dem
Rumpf als sterile Wunde zu behandeln.
Nach der unter sterilen Kautelen durch-

gefithrten Operation wird die Wunde
im Operationsaal mit sterilen Kompres-
sen abgedeckt und mit einem Pflaster-
verband steril verschlossen. Dieser soll-
te 48h belassen werden, wenn sich kli-
nisch keine Wundkomplikationen zeigen
[21]. Beim Vorliegen einer nichtsezer-
nierenden und verschlossenen Wunde ist
nach diesem Zeitpunkt eine sterile Abde-
ckung nicht zwingend erforderlich [21].
Hier konnte dhnlich wie bei der sekun-
ddren Wundheilung eine Abdeckung mit
einer trockenen Kompresse als Schutz-
auflage (Faden, Reibung, Kleidung etc.)
erfolgen. Sollte eine Spiilung erforderlich
werden, ist bei diesen (steril versorgten)
Wunden zwingend eine sterile Spulls-
sung (Kochsalz-, Ringerlosung, steril ge-
filtertes Leitungswasser) zu verwenden.

Rezidivprophylaxe

Eine der wichtigsten und fiir den/die Be-
troffenen am stérksten belastenden Spit-
folgen stellt das Rezidiv dar. Neben der
Gefahr des postoperativen Wundinfektes
und anderen Heilungsstérungen konnte
die lokale Behaarung einen mdoglichen
Risikofaktor darstellen [2]. Insbesonde-
re bei der offenen Wundbehandlung fin-
det man nicht selten eine Irritation der
Wunde mit daraus resultierender verzo-
gerter Heilung durch Haare, die in das
Granulationsgewebe hineinreichen [10].
Eine grundsitzliche pri- bzw. intraope-
rative Haarentfernung wird aktuell nicht
empfohlen [21].

Eine Entfernung der Haareistauf3 Ar-
ten moglich:
1. die (wiederholte) Rasur,
2. Enthaarungscremes,
3. eine komplette Epilation mittels

Laser.

Beziiglich der Rasur wird insbesondere
bei offener Wundbehandlung die Ent-
fernung der Haare, die die Granulati-
on behindern, als positiv beschrieben
[16, 44], obwohl dieser Effekt der Klin-
genrasur in einer weiteren Publikation
[35] an einem umfangreichen Patienten-
gut nicht bestitigt werden konnte. Hier
fithrte die Klingenrasur gar zu einer si-
gnifikanten Erhohung der Langzeit-Re-
zidivrate. Das Problem stellt die wieder-
holte Notwendigkeit der Haarentfernung



Abb. 4 A Patient mit einem Plattenepithelkar-
zinom bei einem seit 25 Jahren unbehandelten
Sinus pilonidalis

in einer schlecht zuginglichen Region
dar, sodass moglicherweise eine dauer-
hafte Epilation durch Enthaarungscreme
oder Laser zu bevorzugen ist. Der Nach-
teil von Epilationscremes besteht in einer
Veridnderung des pH-Werts, da diese die
gesunde Barrierefunktion der Haut ver-
andert. Bei Friseuren wurden auch Al-
lergien gegen das in den Salben enthalte-
ne Ammoniumthioglykolat beschrieben
[23, 50].

Vorteile wurden somit eher durch die
definitive Haarentfernung, z.B. mittels
Laser, gesehen, da hierdurch kein Bruch-
oder Schnitthaar erzeugt wird [7, 9, 12,
17, 18, 24, 33]. Zur Anwendung kam
entweder der Alexandrite-Laser oder der
Nd:Yag-Laser (Neodymium-doped yttri-
um alluminium garnet). Der Beginn der
Behandlung erfolgte entweder am Tag
vor der Operation, intraoperativ oder le-
diglich postoperativ.

Einerandomisierte Studie von Demir-
can et al. [9] verglich die Laser-Epilation
bei der Karydakis-Operation. Sie wurde
2 Wochen vorher und 3 Wochen post-
operativ durchgefithrt. Die Rezidivrate
betrug mit Epilation 20 % und ohne 4 %.
Von den Kritikern der Arbeit wird den
Autoren allerdings eine falsche Anwen-
dung des Laser vorgeworfen [15]. Eine
weitere randomisierte Studie [17] ver-
gleicht die Epilation mittels Rasur bzw.
Depilationscreme und die wochentliche
Lasertherapie mit dem Alexandrite-La-
ser. Die Rezidivrate war hier nach Laser-
therapie hoher.

Alle Studien wurden 2018 von Pronk
etal. [37] in einem Review aufgearbeitet.
Es wurden 14 Studien mit 963 Patien-
ten berticksichtigt. Die Rezidivrate wur-

de mit 9 % nach Lasertherapie, 23 % nach
Rasur/Depilationscreme und 20 % ohne
Haarentfernung angegeben. Somit wurde
unter der Beriicksichtigung nur kleiner
Fallzahlen eine Verringerung der Rezi-
divrate durch die Lasertherapie konsta-
tiert. Hier sind dringend weitere, wissen-
schaftlich hochwertige Studien erforder-
lich.

Bei der Indikationsstellung sind die
Kosten von 300-500 EUR zu berticksich-
tigen, die in Deutschland derzeit keine
Kassenleistung darstellen, und nurin spe-
ziellen Fillen auf Antrag erstattet werden.

In den aktuellen Leitlinien findet
die Laserbehandlung mangels zum Ent-
stehungszeitpunkt vorliegender Studien
keine relevante Bewertung [14, 32, 39,
42]. Eine Rasur wird in den US-amerika-
nischen Leitlinien als primér hilfreiche
MafSnahme erwihnt [42].

Grundsitzlich ist eine Entfernung der
Haare durch eine Lasertherapie aufgrund
der aktuellen Literatur in ausgewihlten
Fillen mit persistierenden Wunden, bei
denen oft eine Wundirritation durch
Haare beobachtet werden kann, zu er-
wigen.

Spatfolgen

Als mogliche Spitfolge eines unbehan-
delten Sinus pilonidalis werden in der
Literatur Fille mit einer malignen Ent-
artung, tiberwiegend Plattenepithelkar-
zinome (B Abb. 4), beschrieben [40, 49].
In der Regel besteht eine lange Krank-
heitsdauer, und die Inzidenzist sehr nied-
rig. Als mogliche Spitfolge eines unbe-
handelten Sinus pilonidaliskénnten diese
in der Aufklirung des Patienten bei Ver-
zicht auf eine Therapie jedoch durchaus
Erwihnung finden.

Fazit fiir die Praxis

== Beim Pilonidalsinus ist zwischen der
akut abszedierenden Form und dem
chronischen Stadium zu unterschei-
den.

== Eine Heilung ist nur mittels operativer
Therapie zu erzielen.

== Haufig ist ein Wundinfekt die Ursache
einer Persistenz.

== Ziel des postoperativen Manage-
ments sind insbesondere die kompli-

kationslose Wundheilung sowie die
Verhinderung eines Rezidivs.

== Fiir eine Antibiotikatherapie bei der
operativen Behandlung konnten
bisher keine Vorteile nachgewiesen
werden.

== Eine grundsatzliche pra- bzw. in-
traoperative Haarentfernung wird
aktuell nicht empfohlen, ist jedoch in
einigen Fallen sinnvoll.

== Die postoperative Behandlung bei
offener Wundbehandlung besteht in
der Spiilung mit Leitungswasser und
steriler Abdeckung.
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