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S3-Leitlinie:  
Sinus pilonidalis
AWMF-Registriernummer: 081-009

Einleitung und Definition

Der Pilonidalsinus oder Sinus pilonidalis 
(„pilus“: Haar, „nidus“: Nest) ist eine akut 
oder chronisch verlaufende Entzündung 
im subkutanen Fettgewebe, überwiegend 
im Bereich der Steißbeinregion. Der Be­
griff wurde nach der Erstbeschreibung 
1833 durch Mayo und Andersons Pub­
likation „Hair extracted from an ulcer“ 
(1847) dann 1880 von Hodges geprägt 
[37, 126, 237]. Synonyme sind Haarnest­
grübchen und Haarnestfistel; unzutref­
fend sind die Bezeichnungen Steißbein­
dermoid, Sakraldermoid, Dermoidzyste, 
Steißbeinfistel, Jeep’s disease, Raphefistel, 
Pilonidalzyste und Sakrokokzygealzyste.

Es werden 3 Erscheinungsbilder des 
Pilonidalsinus unterschieden: die asymp­
tomatische (inzidentell entdeckte), die 
akut abszedierende und die chronische 
Form. Meist finden sich im Sinus Granu­
lationsgewebe, Haare und Zelldetritus.

Methodik

Die vorliegende Leitlinie entstand auf der 
Grundlage und als Weiterentwicklung 
einer bestehenden S1-Leitlinie zum glei­
chen Thema aus dem Jahr 2009 [458].

Der Inhalt der Leitlinie basiert auf 
einem systematischen Review der Litera­
tur unter Nutzung der Datenbank Pub­
Med mit den Stichworten „sinus“ und 
„pilonidal*“. Stichtag war der 16.03.2013. 
Auf diese Weise wurden insgesamt 1568 
Arbeiten identifiziert. Nach Auswertung 

der Titel wurden zunächst doppelte Lite­
raturstellen und dann alle Zitate ausge­
schlossen, bei denen sich aus dem Titel 
eine relevante Beziehung zur Leitlinie aus­
schließen ließ. Danach blieben 1011 Publi­
kationen übrig, die anhand des Abstracts 
und des Volltextes evaluiert wurden. Von 
den Arbeiten mit Beschreibungen von 
anderen Lokalisationen als der Rima ani 
wurden nur ausgewählte Arbeiten heran­
gezogen, da keine Konsequenzen für die 
Schlussfolgerungen der Leitlinie zu zie­
hen waren. Es wurden hier 116 Arbeiten 
nicht ausgewertet. Weitere 53 Arbeiten 
wurden ausgeschlossen, da kein direkter 

Zusammenhang mit dem Inhalt der Leit­
linie festgestellt werden konnte. Literatur­
stellen aus der Zeit vor 1990 wurden nur 
berücksichtigt, wenn in der Leitlinien­
gruppe eine relevante Aussage für die Be­
handlung des Sinus pilonidalis konstatiert 
wurde. Hier wurden weitere 198 Arbeiten 
ausgeschlossen. Insgesamt 222 Publikatio­
nen waren in für die Autoren der Leitlinie 
nicht zugänglichen Zeitschriften erschie­
nen und konnten deshalb nicht eingese­
hen werden. Ergänzend wurden relevante, 
nicht PubMed-gelistete deutschsprachige 
Arbeiten nach 1990, aus den Zeitschrif­
ten coloproctology und Viszeralchirurgie 
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berücksichtigt, da insbesondere aus dem 
deutschen Sprachraum, für den die vor­
liegende Leitlinie bestimmt ist, auch wich­
tige Beträge nur in deutscher Sprache pu­
bliziert wurden. Dazu wurden die beiden 
Zeitschriften über die jeweilige Webseite 
mit Suchfunktion getrennt ausgewertet. 
Weitere Publikationen wurden anhand 
der Literaturlisten der in dieser Leitlinie 
zitierten Reviews identifiziert. Relevante 
Artikel, die während der Entstehungs­
zeit der Leitlinie bis April 2014 publiziert 
wurden, konnten ebenfalls bei kontinuier­
licher Durchsicht der Inhaltsverzeichnisse 
der relevanten Zeitschriften, die prokto­
logische Themen publizieren, ausgewer­
tet werden. Mit diesen Methoden wurden 
insgesamt 75 Arbeiten eingeschlossen, die 
bei der initialen Recherche nicht gefun­
den werden konnten.

Berücksichtigung fanden auch die 
Leitlinien anderer Fachgesellschaften 
[452], vorliegende Reviews und aktuelle 
Cochrane-Analysen [28, 331]. Diese wur­
den im Rahmen der PubMed-Analyse er­
fasst und im entsprechenden Kapitel dar­
gestellt, aber nicht als bindend angesehen. 
Leitlinien wurden hieraus nicht abgeleitet.

Die Publikationen wurden in 
folgende Bereiche eingeteilt: Arbeiten zur 
Epidemiologie, Diagnostik, intra- und 
perioperative Maßnahmen, Spätfolgen, 
Karzinomentstehung sowie Vorstellung 
und Vergleich der diversen Operations­
techniken. Die Ergebnisse dieser letzte­
ren Arbeiten wurden gezielt ausgewertet. 
In Evidenztabellen wurden dabei folgende 
Ergebnisse der einzelnen Studien erfasst: 
Anzahl der behandelten Patienten, Stu­
diendesign (retrospektiv, prospektiv, ran­
domisiert), Therapieverfahren, Häufig­
keit der Rezidiveingriffe, Rezidivhäufig­
keit (definiert als Häufigkeit erneuter ope­
rativer Eingriffe wegen gleicher Diagno­
se), Häufigkeit der postoperativen Wund­
heilungsstörungen (definiert als alle Er­
eignisse, die zur kompletten oder partiel­
len Wundöffnung führten) sowie die Fol­
low-up-Zeit.

Die Bewertung der vorliegenden Lite­
ratur zur Behandlung des Sinus pilonida­
lis erfolgte im Sinne eines methodenkri­
tischen Lesens. Problematische Punkte in 
einigen Publikationen waren dabei kleine 
Fallzahlen, retrospektive Aufarbeitung des 
Patientenguts, fehlendes Vergleichskol­
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lektiv sowie unvollständige Nachuntersu­
chung. Da jedoch die vorliegenden rando­
misierten Studien das Therapiespektrum 
nicht komplett wiedergeben, wurden auch 
alle nicht randomisierten Studien für die 
Evidenztabellen ausgewertet.

Definitionen von Evidenzlevel und 
Evidenzgraduierung wurden in Anleh­

nung an die Empfehlungen des Centre 
for Evidence-Based Medicine, Oxford, 
UK [395, 418] festgelegt (. Tab. 1). Für 
die jeweilige Bestimmung des Empfeh­
lungsgrades wurde das Diagramm der 
. Abb. 1 zugrunde gelegt [418]. Die Kon­
sensusstärke wurde anhand . Tab. 2 fest­
gelegt [231].

Die Ausarbeitung des Textes erfolgte 
im Rahmen einer Konsensuskonferenz 
aus Mitgliedern der beteiligten Fachge­
sellschaften (. Infobox Autoren), die am 
04.04.2014 in München im Rahmen des 
40. Deutschen Koloproktologen-Kon­
gresses in München stattfanden. Unter 
Moderation von A. Ommer und I. Iesal­
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Zusammenfassung
Hintergrund.  Der Sinus pilonidalis ist eine 
erworbene Erkrankung. Haare spielen bei der 
Pathogenese eine wichtige Rolle. Das Ziel 
dieser Leitlinie ist, die Vor- und Nachteile ver-
schiedener Behandlungsverfahren aufzuzei-
gen und eine optimale evidenzbasierte The-
rapieempfehlung abzugeben.
Methode.  Es wurde ein systematisches Re-
view der Literatur vorgenommen. Die Aus-
sagen der Leitlinie wurden auf einer Konsen-
suskonferenz verabschiedet.
Ergebnisse.  Es können 3 Erscheinungsfor-
men des Sinus pilonidalis differenziert wer-
den: der blande Befund ohne stattgehabte 
Exsudation, der akut abszedierende und der 
chronische Sinus pilonidalis. Die häufigste 
Erscheinungsform des Pilonidalsinus ist 
das chronische Stadium mit intermittieren-
den Absonderungen. Zurzeit existiert keine 
Therapieoption, die alle Anforderungen an 
eine einfache, schmerzfreie Behandlung mit 

schneller Wundheilung und geringer Rezidiv-
rate erfüllt.
Schlussfolgerung.  Ein blander Sinus piloni-
dalis bedarf keiner Therapie. Bei der akut abs
zedierenden Form ist eine primäre Exzision 
möglich, der Vorteil des komplikationsarmen 
Verfahrens wird durch den Nachteil einer lan-
gen Wundheilung und möglicherweise höhe-
ren Rezidivrate erkauft. Es gibt Hinweise da
rauf, dass zunächst eine Abszessexzision und 
eine sekundäre Versorgung des Sinus piloni-
dalis durch eine der weiter unten beschrie-
benen Behandlungsmethoden vorteilhaft 
sind. Die Ergebnisse einer primären Rekons
truktion bereits im abszedierten Stadium 
sind aufgrund einer hohen Komplikationsrate 
nicht zufriedenstellend. Beim chronischen 
Sinus stellt die Exzision derzeit die Basisbe-
handlung dar. Die offene Wundbehandlung 
mit sekundärer Wundheilung ist hinsichtlich 
der Komplikationsrate ein sicheres Verfahren, 
das aber mit einer langen Wundheilungsdau-

er einhergeht. Die minimal-invasive Technik – 
das sog. Pit-Picking – stellt ebenfalls eine Be-
handlungsoption für die chronische Erschei-
nungsform dar, wobei mit einer höheren Re-
zidivrate im Vergleich zu den Exzisionstech-
niken gerechnet werden muss. Die Anwen-
dung des Mittellinienverschlusses zur primä-
ren Wunddeckung ist in keiner Hinsicht zu-
friedenstellend und sollte vermieden wer-
den. Alternativ sollten die plastischen (asym-
metrischen) Techniken und Verschiebelap-
pen verwendet werden. Ein eindeutiger Vor-
teil für eine dieser Techniken besteht nicht, 
wobei Limberg- und Karydakis-Lappen die 
derzeit am häufigsten angewendeten Ver-
fahren sind.

Schlüsselwörter
Sinus pilonidalis · Pilonidalsinusabszess · 
Diagnostik · Operative Therapie · 
Steißbeinfistel

S3 guidelines: pilonidal sinus. Association of the Scientific Medical 
Societies in Germany (AWMF) registration number: 081-009

Abstract
Background.  The pilonidal sinus is an ac-
quired disease of hair follicles. The aim of 
the present guidelines is to compare various 
treatment methods and to assist physicians 
with evidence-based recommendations.
Methods.  A systemic literature review was 
carried out. The present guidelines were re-
viewed and accepted by a consensus con-
ference.
Results.  There are three types of disease 
manifestation: an asymptomatic condition, 
acute abscess and chronic pilonidal disease. 
The latter is the most frequent type of pre-
sentation. At present, there is no treatment 
method fulfilling all desired criteria: a sim-
ple, painless procedure associated with rapid 
wound healing and a low recurrence rate.

Conclusion.  An asymptomatic pilonidal di
sease does not necessitate any treatment. A 
pilonidal abscess should initially be locally in-
cised followed by one of the definitive treat-
ment methods after regression of the acute 
inflammation. A primary complete excision of 
the abscess and open wound treatment is as-
sociated with a prolonged healing time. An 
excision of the pilonidal abscess and prima-
ry wound closure is associated with increased 
morbidity and recurrence rate and should 
be avoided. The basic treatment method of 
chronic pilonidal disease is surgical excision. 
Open wound treatment after pilonidal exci-
sion is associated with a low postoperative 
morbidity; however, this method is compli-
cated by a considerably prolonged wound 
healing. Minimally invasive procedures (e.g. 

pit picking surgery) represent a treatment 
option for chronic pilonidal disease; however, 
the recurrence rate is higher compared to 
open procedures. Excision followed by a pri-
mary midline wound closure bears no advan-
tages to other methods and should be avoid-
ed. An off-midline surgical approach can be 
adopted as a primary treatment option in 
chronic pilonidal disease. At present, there is 
no evidence of any outcome differences bet
ween various off-midline procedures. The 
Limberg flap and the Karydakis procedure are 
the two best described methods.

Keywords
Pilonidal sinus · Pilonidal abscess · 
Diagnostics · Surgery · Coccygeal fistula
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nieks sowie im Beisein von Frau Muche-
Borowski als Vertreterin von AWMF wur­
de dabei der Text Punkt für Punkt durch­
gesprochen und diskutiert. Der Text war 
allen Mitgliedern zuvor per Mail zugegan­
gen. Unklare Stellen wurden nach Diskus­
sion korrigiert. Die Abstimmung erfolgte 
per Handzeichen. Der endgültige Text 
mit kleineren Änderungen, die nach der 
Leitlinienkonferenz vorgenommen wur­
den, wurde allen Mitgliedern per Mail 
vorgelegt und von diesen vor der Veröf­
fentlichung akzeptiert. Die Mitglieder 
der Leitliniengruppe, die an den Treffen 
nicht teilnehmen konnten, stimmten dem 
Text später getrennt zu. Auch die jeweili­
gen Vorstände der beteiligten Fachgesell­
schaften bekundeten ihre Zustimmung zu 
der vorliegenden definitiven Textfassung.

Epidemiologie

Die Häufigkeit des Sinus pilonidalis wur­
de mit 26/100.000 Einwohner angege­
ben [443], ist aber aus noch unbekannten 
Gründen zunehmend. Sie ist bei Erhe­
bung von Zahlen in der Bundeswehr von 
30/100.000 im Jahr 1985 auf 240/100.000 
Soldaten im Jahr 2007 angestiegen [180]. 

In der Bundesrepublik Deutschland be­
trug sie im Jahr 2012 48/100.000 Einwoh­
ner (2000: 30/100.000 Einwohner; [95]). 
Das Krankheitsbild tritt meist im 2. bis 
3. Lebensjahrzehnt auf, vorwiegend bei 
Männern unterhalb des 40. Lebensjahres 
[443]. In einem Krankengut von 322 Pa­
tienten waren Männer 2,2-mal so oft be­
troffen wie Frauen [443]. Eine aktuelle 
Arbeit untersucht Hormonspiegel als Ri­
sikofaktoren für die Entstehung eines Si­
nus pilonidalis [379]. Dabei fanden sich 
bei Männern keine Unterschiede, wäh­
rend bei Frauen mit einem Sinus piloni­
dalis die Serum-Prolaktin-Spiegel er­
höht waren. Während des Zweiten Welt­
krieges mussten sich insgesamt 77.637 
amerikanische Soldaten einer Pilonidal­
sinus-Operation unterziehen, bei weite­
ren 9000 Männern wurde die Diagnose 
als Nebenbefund erhoben [100]. Eine ak­
tuellere türkische Arbeit [17], die die In­
zidenz bei 1000 Soldaten im Rahmen der 
Erstuntersuchung behandelt, beschreibt 
eine Inzidenz von 8,8% (symptomatisch 
4,8%, asymptomatisch 4,0%). Die Erkran­
kung findet sich vornehmlich bei Kauka­
siern, selten bei Schwarzhäutigen [126]. In 
asiatischen Ländern ist die Inzidenz sehr 
niedrig [108, 298].

In einer Autopsiestudie an 420 Kör­
pern [54] wurden bei 9,4% sinustypische 
Veränderungen gefunden. Die Häufig­
keit des Sinus pilonidalis auf dem Boden 
einer klinischen Untersuchung („stumme 
Erkrankung“) wird mit 4,6% angegeben. 
Leider ist das mittlere Alter der Unter­
suchten mit 7 bis 87 Jahren (Mittelwert: 
44) sehr inhomogen und entspricht nicht 
dem aus anderen Studien bekannten Al­

tersgipfel. Die Autoren folgern, dass nur 
die Hälfte der klinisch vorhandenen Ver­
änderungen zu einem typischen Sinus 
pilonidalis führen, was natürlich eine Be­
deutung für das Vorgehen bei asympto­
matischen Veränderungen hat.

Histologisch lassen sich bei allen Si­
nusformen (auch der asymptomatischen, 
zufällig entdeckten Form) stets Zeichen 
einer chronischen oder akuten Entzün­
dung (oder eine Kombination beider For­
men) nachweisen [145].

Ätiologie und Klassifikation

Bis Mitte des 20. Jahrhunderts wurde da­
von ausgegangen, dass der Pilonidal­
sinus angeboren sei, da er ausschließ­
lich in der Mittellinie zu finden ist. Das 
Haarnest, so wurde postuliert, sei wäh­
rend eines fehlerhaften Ektodermschlus­
ses über dem Neuralrohr durch Verspren­
gung von Haarfollikeln in das Subkutan­
gewebe entstanden [153]. Auch könne ein 
Neuroporus (eine Öffnung am Ende eines 
Neuralrohres bzw. Nervenrohres) erhal­
ten geblieben sein, der eine Verbindung 
zu Steißbeinspitze, Analrand, Damm oder 
Sakralhaut schaffe [196, 286]. Alternativ 
sei eine embryologisch angelegte Vesti­
gialdrüse (ähnlich der am schwanznahen 
Rücken der Vögel angelegten Talgdrüse) 
die Ursache [472].

In der Tat können Pilonidalsinus in 
seltenen Fällen bereits in utero im Ultra­
schall dargestellt werden [160, 499] und 
auch mit Rückbildungsstörungen wie 
dem sog. Faunenschwanz verknüpft sein 
[160, 296, 499]. Kongenitale Sinus sind 
mit einer erhöhten Inzidenz an kongeni­
talen Anomalien von Rückenmark und 
Spinalkanal behaftet [57, 206]. Ferner 
ist bekannt, dass durch hohe Phenytoin­
spiegel während der Schwangerschaft eine 
Pilonidalsinusbildung bei Neugeborenen 
hervorgerufen werden kann [494]. Für 
die ektodermale Theorie der versprengten 
Hautanhangsgebilde spricht, dass Piloni­
dalsinus nur streng in der Mittellinie der 
hinteren Schweißrinne auftreten – der Fu­
sionslinie der dorsalen Raphe. Für eine ge­
netische Veranlagung spricht weiter, dass 
eine familiäre Häufung des Pilonidalsinus 
zu beobachten ist [17, 443]. Hier scheint 
der Beginn der Erkrankung früher und 
die Rezidivrate höher zu liegen [148].

Tab. 1  Definition von Evidenzlevel und Empfehlungsgrad. (Nach [395, 418])

Evidenzlevel Typen von Therapiestudien Empfehlungsgrad

1a
1b
1c

Systematisches Review randomisierter kontrollierter Stu-
dien (RCT)
Eine geeignete geplante RCT
Alles-oder-nichts-Prinzip

A („soll“)

2a
2b

Systematisches Review gut geplanter Kohortenstudien
Eine gut geplante Kohortenstudie, einschließlich RCT mit 
mäßigem Follow-up (<80%)

B („sollte“)

3a
3b

Systematisches Review von gut geplanten Fall-Kontroll-
Studien
Eine gut geplante Fall-Kontroll-Studie

0 („kann“)

4 Fallserien, einschließlich schlechter Kohorten- und Fall-
Kontroll-Studien

0 („kann“)

5 Meinungen ohne explizite kritische Bewertung, physiologi-
sche Modelle, Vergleiche oder Grundsätze

0 („kann“)

Tab. 2  Klassifikation der Konsensus
stärke. (Nach [231])

Starker Konsens Zustimmung von >95% 
der Teilnehmer

Konsens Zustimmung von >75–
90% der Teilnehmer

Mehrheitliche 
Zustimmung

Zustimmung von >50–
75% der Teilnehmer

Kein Konsens Zustimmung von <50% 
der Teilnehmer
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Dennoch ist der im präpubertären Al­
ter auftretende [102] und entzündete Si­
nus pilonidalis eine Seltenheit; wenn, tritt 
er 4,5-fach häufiger bei Jungen als bei 
Mädchen auf [208].

Gegen die Theorie des Neuroporus 
spricht, dass nur selten über Meningitiden 
als Folge einer Pilonidalsinuserkrankung 
berichtet wird [90, 191, 226, 307, 323, 358, 
388]. Gegen die Theorie des versprengten 
Ektoderms spricht, dass sich keine weite­
ren, mitversprengten Hautanhangsgebil­
de wie Talgdrüsen, Follikel oder Schweiß­
drüsen in den Gängen oder dem Haar­
nest des Pilonidalsinus darstellen lassen 
[128, 454]. Auch erklären die kongenitalen 
Theorien nicht, warum die Erkrankung in 
der Pubertät gehäuft, und dort vermehrt 
bei Männern auftritt [17], oder warum 
Patienten mit einem steileren Gesäßspalt 
[20] und einer dickeren präsakralen Fett­
polsterung [59] zur Sinusbildung neigen.

Der Pilonidalsinus wird heute als eine 
vornehmlich in der Pubertät [144] erwor­
bene Erkrankung bei möglicherweise ge­
netischer Disposition angesehen [62, 382, 
454]. Seiner Entstehung scheint ein mul­
tifaktorielles Geschehen, ausgelöst durch 
folgenden Mechanismus, zugrunde zu lie­
gen: Die Reibebewegungen der Nates dre­
hen abgebrochene Haare mit ihren wur­
zelnahen Enden in die Haut hinein. Da­
durch entstehen sog. Pori oder Pits, das 
heißt Vertiefungen, die Haare enthal­
ten können. Da die Hornschuppen der 
Haare als Widerhaken fungieren [128], 
dringt das Haar immer tiefer bis in das 
subkutane Fettgewebe [454] ein. Dort ent­
wickelt sich ein Fremdkörpergranulom, 
das nicht spontan heilt (asymptomatische 
Form), sich aber infizieren kann (absze­
dierende und chronische Form; [128]). 
Starke Behaarung [73, 443] sowie Adipo­
sitas [41] und übermäßige Schweißsekre­
tion scheinen die Entstehung des Piloni­
dalsinus zu begünstigen. Auch wenn stets 
über unzureichende Körperhygiene als 
Kofaktor [80, 120] gemutmaßt wird, deu­
ten die niedrige Inzidenz bei Kleinkin­
dern und bettlägerigen alten Menschen 
darauf hin, dass weder Urin noch Stuhl­
kontamination die Entstehung von Piloni­
dalsinus fördern [438]. Denkbar wäre 
auch ein sozial bedingter Unterschied im 
Hygieneverhalten, der zumindest in der 
Altersgruppe der jungen Erwachsenen 

nachweisbar wäre, in welcher der Piloni­
dalsinus am häufigsten zu beobachten ist. 
Favre und Delacroix [184] untersuchten 
dieses Phänomen, fanden aber, dass eine 
Gleichverteilung der Pilonidalsinuser­
krankung durch alle Dienstgradgruppen 
der französischen Armee hindurch vor­
lag. Auch längere Krankheitsverläufe mit 
putrider Sekretion fördern die Bildung 
von Pori nicht [144]. Somit gibt es derzeit 
keine Evidenz, dass die Hygiene eine kau­
sale Rolle bei der Entstehung, Exazerba­
tion oder Rezidivneigung des Pilonidal­
sinus spielt; es handelt sich hierbei viel­
mehr um einen begleitenden Umstand 
nichtkausaler Art („confounder“), der 
aber seit Dekaden abgeschrieben und tra­
diert wird. Sowohl die Dicke des präsak­
ralen subkutanen Fettgewebes [17, 59] als 
auch die Tiefe der Analfalte [20] scheinen 
Risikofaktoren für die Entstehung eines 
Sinus pilonidalis darzustellen. Anderer­
seits konnten andere Autoren keinen Zu­
sammenhang zwischen einer Adipositas 
und der Entstehung eines Sinus pilonda­
lis nachweisen [124] und sahen die Risi­
ken für ein Rezidiv v. a. in der postopera­
tiven Phase [125]. Die Rolle lokaler Trau­
mata wird kontrovers diskutiert [153].

Auch eine sitzende Tätigkeit scheint 
die Erkrankung zu begünstigen [17, 80, 
121]. Dies spiegelt sich in der Bezeichnung 
„Jeep’s disease“ bei Soldaten [100] wider. 
Da im Zweiten Weltkrieg in den 4 Jahren 
von 1942–1945 insgesamt 77.637 GIs an 
einem Pilonidalsinus erkrankten und zur 
Behandlung in die USA zurückgeführt 
wurden, folgerten Patey und Scarff [383], 
dass der Pilonidalsinus als eine erworbene 
Erkrankung zu klassifizieren sei. Eine de­
taillierte Analyse dieser Erkrankungsinzi­
denz von Favre widerspricht diesem Pos­
tulat. Favre konnte ebenfalls 1964 in einer 
Auswertung von 1006 operierten Patien­
ten zeigen, dass sich die Mehrzahl der Pa­
tienten aus unmotorisierten Verbänden 
rekrutierte [184].

Die mittlere Zeit zwischen ersten 
Symptomen und Behandlung wird mit 
2 Jahren angegeben [443]. Patienten mit 
akuter Abszedierung weisen weniger Pori 
auf als Patienten mit längerer Krankheits­
dauer; dieses ist durch zwei Faktoren be­
dingt. Einerseits schwellen im akuten Zu­
stand Gänge zu und werden erst nachträg­
lich histologisch nachweisbar [145]. Wei­

terhin abszedieren Pilonidalsinus mit we­
niger Pori häufiger als Fistelsysteme mit 
multiplen Pori [150]. Eine lange Krank­
heitsdauer führt nicht per se zur Ausbil­
dung von weiteren Fistelgängen und Pori 
[144].

Lokalisation

Der Pilonidalsinus tritt vornehmlich in 
der Rima ani auf, wird aber auch im Na­
belbereich [116, 178, 186, 258, 333], am Pe­
nis [276], interdigital, z. B. bei Friseuren 
[60, 176, 384, 455], an der Fingerspitze 
[210] im Bereich der Brust [187] und auch 
hinter den Ohren gesehen [498]. Die auf­
geführten Literaturstellen erheben da­
bei keinen Anspruch auf Vollständigkeit. 
Grundlage dieser Leitlinie ist ausschließ­
lich die Behandlung des Sinus pilonidalis 
in der Rima ani.

Differenzialdiagnose

Differenzialdiagnostisch müssen Anal- 
und Crohn-Fisteln [453] und eine Acne 
inversa [88, 454] ausgeschlossen wer­
den, wobei andererseits eine aktuelle 
Arbeit Parallelen zu Acne inversa nach­
weist [483]. Seltene Differenzialdiagnosen 
wie eruptive Vellushaarzysten werden in 
der Literatur beschrieben [247]. Im Ein­
zelfall kann die Unterscheidung zu Der­
matosen, v. a. Rhagaden in der Rima ani 
und die Psoriasis wichtig sein. Auch eine 
Manifestation unmittelbar am Analkanal 
wurde beschrieben [33]. Es existiert sogar 
eine Publikation über eine maligne Entar­
tung im Zusammenhang mit einer Anal­
fistel [10].

Als Erkrankungen, die wie ein Sinus 
pilonidalis erscheinen können, werden 
Chordome [324], eine idiopathische Cal­
cinosis cutis [190], die Tuberkulose [216] 
und die Aktinomykose [39] beschrieben. 
Bei Kindern können sich auch Ependy­
mome wie ein Sinus manifestieren [24].

Symptomatik und Diagnostik

Die Beschwerden sind vom Erschei­
nungsbild abhängig: Die asymptomati­
sche Form ist durch eine oder mehrere 
reizlose Pori (engl.: „pits“) in der Rima 
ani gekennzeichnet und wird nur zufäl­
lig diagnostiziert. Sie wird definiert durch 
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den Nachweis von Pori ohne aktuelle oder 
vorhergehende relevante Beschwerden 
(Schmerzen, Sekretion, Blutung). Es gibt 
keine Spontanheilung. Anderseits ist eine 
längere Zeit zwischen ersten Beschwer­

den und Behandlungsbeginn nicht unge­
wöhnlich [443]. Ein spontanes Fortschrei­
ten der Erkrankung tritt nicht unbedingt 
auf [144].

Die akut abszedierende Form im­
poniert mit Schwellung und Schmerzen 
meist paramedian der Rima ani. Nach 
Spontanperforation oder chirurgischer 
Spaltung entleert sich Eiter.

Tab. 3  Phenolinjektion. (Bewertung der Studienqualität gemäß  . Tab. 1)

Autor Jahr Anzahl 
(n)

Methode (An-
zahl)

Vor-Op. 
(%)

FU-Dau-
er (Mo-
nate)

FU 
(%)

Rezidi-
ved (%)

Wund-
infektion 
(%)

Heilungs-
dauer 
(Tage)

Stationäre 
(Tage)

AU 
(Tage)

Stu-
dienart

Aksoy et al. 
[21]

2010 258 Phenolinjektion 25 21 77 33 –   0 – 4

Aygen et al. 
[52]

2010 36 Phenolinjektion 
(3–7 Injektio-
nen/Pat.)

100 54 100 14 –   0   4

Dag et al. 
[127]

2012 76 Phenolinjektion 
(80%)

0     33 –   0   4

Dogru et al. 
[138]

2004 41 Phenolinjektion
(70%>1 Injek-
tion)

17 24   70
nach 
wieder-
holter 
Injektion 
5%

–   0   4

Kayaalp et 
al. [268]

2010 30 Phenolinjektion 3 14   30 – 25 0 2 4

Kaymakci-
oglu et al. 
[269]

2005 143 Phenolinjektion 0     8     0   4

Kelly u. 
Grahama 
[270]

1989 54 Phenolinjektion 
(31; 1–5 Injek-
tionen/Pat.)
Phenolinjektion 
+ weitere Ein-
griff (23; Exzisio-
nen, Kürettage, 
Z-Plastik etc.)

      30   2 (1–31) 2   4

Olmezb et 
al. [372]

2013 83 Pit-Picking + 
Phenolinjektion

0 26 64 13 –   0 3 4

Sakcakc et 
al. [412]

2009 112 Phenolinjektion 
40% (54)
Phenolinjektion 
80% (58)

11 34   7,4
15,5

Abszess: 
2
Abszess: 
4
Nekro-
se: 5

  0 3
8a

4

Schneiderb 
et al. [420]

1994 45 Phenolinjektion 33 >48 82 40 –   0    

Shorey 
[436]

1975 253 Offen (179)
Median (42)
Brush (9)
Phenolinjektion 
(23)

      8
17
22
9

–     Amb. 4

Stansby u. 
Greatorex 
[451]

1989 169 Offen + Phenol 
(65)
Phenolinjektion 
(104)

  8
(3–48)

  17
35

–   10,4
1,8a

  4

Stewart u. 
Bell [457]

1969 30 Phenolinjektion 7 >18   27     2,9 11,6 4

Vor-Op. Anteil der voroperierten Patienten (Abszessspaltung nicht als Voroperation definiert), FU Follow-up, FU (%) Anteil der nachgesorgten Patienten, AU Arbeitsunfähig-
keit, Offen Exzision mit offener Wundbehandlung, Median Exzision mit Wundverschluss in der Mittellinie, leere Felder keine auswertbaren Angaben vorhanden.aDer Unter-
schied zwischen den Gruppen war statistisch signifikant (p<0,05). bNachsorgeerhebung per Fragebogen, cAusschluss aller Patienten mit anhaltender putrider Sekretion, 
dNotwendigkeit einer erneuten Operation, e0 = ambulanter Eingriff.
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Im chronischen Stadium leiden die 
Patienten unter permanenten oder inter­
mittierenden serös-eitrigen Absonderun­
gen aus dem Porus selbst (Pit, Primäröff­
nung) bzw. aus den lateralen Sekundäröff­
nungen.

Die mikrobiologische Besiedlung des 
infizierten Sinus pilonidalis wird in meh­
reren älteren Publikationen untersucht. 
Überwiegend finden sich anaerobe Bak­
terien (v. a. Bacteroides) und als aerobe 
Keime E. coli, Proteus, Streptokokken und 
Pseudomonas [91, 385]. Aktuelle Untersu­
chungen insbesondere unter Berücksich­
tigung multiresistenter Keime liegen nicht 
vor.

Die Diagnostik erfolgt mittels Inspek­
tion, Palpation und ggf. Sondierung. Bei 
Druck auf den chronischen Pilonidalsinus 
tritt oft eine blutig-seröse Flüssigkeit aus 
der in der Rima ani gelegenen Primäröff­
nung aus. Die Injektion von Farbstoffen 
oder Röntgenkontrastmittel in das Fistel­
system ist präoperativ für die Diagnos­
tik nicht hilfreich. Eine intraoperativ An­
färbung mit Methylenblau (ggf. Toluidin­
blau) scheint die Rezidivrate nach Exzi­
sion und offener Wundbehandlung sen­
ken zu können [149]. Bildgebende Ver­
fahren wie Sonographie, CT und NMR 
sind in der Regel entbehrlich, könnten je­
doch vor dem Hintergrund zunehmender 

asymmetrischer Exzisions- und Rekons­
truktionsverfahren an Bedeutung gewin­
nen. Insbesondere bei asymmetrischen 
Verfahren ohne klinisch eindeutige Haar­
nestlokalisation kann eine Ultraschall­
untersuchung hilfreich sein. Eine Rekto­
skopie ist entbehrlich.

Ein in der Literatur vorgeschlagenes 
Scoring-System [48] konnte keinen Nut­
zen für die tägliche Praxis erbringen.

Fazit für die Praxis.  Es muss zwischen 
der akuten Abszedierung und einer chro­
nischen Form unterschieden werden. 
Nicht- und gering-symptomatische For­
men kommen vor. Bei symptomatischen 

Tab. 4  Pit-Picking. (Bewertung der Studienqualität gemäß  . Tab. 1)

Autor Jahr Anzahl 
(n)

Methode 
(Anzahl)

Vor-Op. 
(%)

FU-Dauer 
(Monate)

FU 
(%)

Rezidivef 
(%)

Wund-
kompli-
kationeng 
(%)

Heilungs-
dauer 
(Tage)

Statio-
närh 
(Tage)

AU 
(Tage)

Stu-
dienart

Lord u. Millar 
[310]

1965 33 Lord-Millar 0 6–24 100 3 –   0   4

Edwards [159] 1977 120 Lord-Millar 15 60 97,5 23 –   0 
(n=77)
1,5 
(n=43)

10 4

Matter et al. 
[329]

1995 42 Lord-Millar 
(21)
Offen (21)

  72   28
28

– 14
30a

4
5

7
15a

4

Bascom [64] 1980 50 Pit-Picking   24 98 8     0   4

Bascom [63] 1983 163 Pit-Picking   42 92 17     0   4

Colov u. Ber-
telsen [118]

2011 75 Pit-Picking 16 12 99 24     0 3,2 4

Gipsb et al. 
[205]

2008 1358 Pit-Picking 17 120 86 16     0 – 4

Iesalnieks et 
al. [241]

2011 157 Pit-Picking 4 7 78 17     0   4

Iesalnieks et 
al. [243]

2014 153 Pit-Picking 4 30 97 26     0   4

Maghsoudic 
et al. [314]

2011 150 Pit-Picking   30 100 0     0   4

Majeski u. 
Stroudd [316]

2011 127 Pit-Picking 4 <24 94 2,4   12 (8–30) 0 
(n=61)
1 
(n=66)

  4

Nordon et al. 
[365]

2009 55 Pit-Picking 
(29)
Cleft-lift (26)

  36 91 24
0

19     14
14

2b (R)

Olmeze et al. 
[372]

2013 83 Pit-Picking 
plus Phenol

0 26 64 13     0 3 4

Senapati [427] 2003 218 Pit-Picking   12 95 10     0   4
Von vielen Autoren wurde die Operation anders als Pit-Picking bezeichnet. Es wurde jedoch in allen Fällen ein Operationsverfahren, das mit der Beschreibung von Bascom 
[62, 63] vergleichbar ist, angewendet. Alle diese Beschreibungen werden hier aufgeführt. Vor-Op. Anteil der voroperierten Patienten (Abszessspaltung nicht als Voroperation 
definiert), FU Follow-up, FU (%) Anteil der nachgesorgten Patienten, AU Arbeitsunfähigkeit, Offen Exzision mit offener Wundbehandlung, (R) randomisiert, leere Felder 
keine auswertbaren Angaben vorhanden.aDer Unterschied zwischen den Gruppen war statistisch signifikant (p<0,05). bAm Ende des FU hatten noch 4% der Patienten nicht 
verheilte Wunden. cDie Gegeninzision war größer als bei Bascom und wurde vernäht. dSubkutis und Haut wurden in der Rima primär verschlossen. eNachuntersuchung 
durch Fragebögen. fNotwendigkeit einer erneuten Operation, gStörungen der Wundidentität mit folgender (partieller) Öffnung der Wunde, h0 = ambulanter Eingriff.
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Formen ist eine langfristige Heilung nur 
durch eine operative Maßnahme zu erzie­
len. Die Symptomatik bestimmt dabei den 
Zeitpunkt. Eine prophylaktische Behand­
lung bei asymptomatischen Veränderun­
gen soll nicht erfolgen. Außer Anamnese 
und klinischer Untersuchung sollen kei­
ne weiterführenden Diagnostikmaßnah­
men erfolgen.
F	�Evidenzlevel: klinischer Konsensus­

punkt
F	�Konsensusstärke: starker Konsens

Therapie

Asymptomatische Form

Ein asymptomatischer Pilonidalsinus per­
sistiert lebenslang und kann in eine akute 
(abszedierende) Form oder in das chroni­
sche Stadium übergehen. Eine prophylak­
tische Behandlung erscheint jedoch nicht 
erforderlich [145].

Akute Abszedierung

Methode der Wahl ist die notfallmäßige 
Operation. In geeigneten Fällen sollte eine 
definitive Exzision erfolgen. Alternativ 
wird der Abszess zunächst ausreichend er­
öffnet, um eine wirksame Drainage zu er­
möglichen. Die definitive Versorgung des 
Sinus pilonidalis erfolgt sekundär nach 
Abschwellen und Abklingen der entzünd­
lichen Umgebungsreaktion (z. B. nach 10 
bis 14 Tagen). Mehrere Publikationen deu­
ten darauf hin, dass die einfache Inzision 
und Drainage, gefolgt von einer definiti­
ven Versorgung durch eine plastische Re­
konstruktion nach Abklingen des Infekts 
auch im Langzeitverlauf mit einer niedri­
geren Rezidivrate assoziiert ist [147, 239]. 
Auch die einfache Inzision beim kleinen 
Abszess kann zur definitiven Heilung füh­
ren [249]. Hier sprechen Publikationen 
für einen lateralen Zugang [486]. Einige 
Autoren führen statt einer Inzision eine 
Aspiration des Eiters mit anschließen­
der Antibiotikatherapie vor der definiti­

ven Versorgung durch [239, 275]. Ande­
rerseits konnte eine weitere Studie keinen 
Unterschied in Bezug auf Rezidive zwi­
schen der elektiven und der notfallmäßi­
gen Versorgung herausarbeiten [141].

Chronischer Sinus pilonidalis

Eine spontane Abheilung des chronischen 
Pilonidalsinus ist sehr unwahrscheinlich. 
Die Therapie erfolgt als elektiver Eingriff, 
wobei verschiedene Techniken zur An­
wendung kommen.

Fazit für die Praxis.  Bei der akuten Abs­
zedierung sollte der Abszess eröffnet wer­
den, um eine ausreichende Drainage zu 
gewährleisten, oder in ausgewählten Fäl­
len eine definitive Exzision erfolgen. Die 
definitive Versorgung nach alleiniger Abs­
zessdrainage sollte erst nach Abklingen 
der lokalen Inflammation erfolgen. Der 
chronische Pilonidalsinus stellt eine elek­
tive Operationsindikation dar.

Tab. 5  Sinusektomie (Limited excision). (Bewertung der Studienqualität gemäß  . Tab. 1)

Autor Jahr Anzahl 
(n)

Methode 
(Anzahl)

Vor-Op. 
(%)

FU-Dauer 
(Monate)

FU (%) Rezidi-
ved (%)

Wund-
kompli-
kationene 
(%)

Hei-
lungs-
dauer 
(Tage)

Sta-
tionärf 
(Tage)

AU 
(Tage)

Studien-
art

Sollb et 
al. [440]

2012 257 Sinusektomie 0 43 72 7     0 7 4

Sollb et 
al. [441]

2008 93 Sinusektomie 0 28 81 5     0   4

Kementb 
et al. 
[271]

2006 62 Sinusexzision 0 20 100 1,6     0 (n=45)
1 (n=17)

1,9 4

Kepe-
nekcic et 
al. [272]

2009 297 Entdachung 
und Küret-
tage

  >6   2   35 1 3 4

Oncel et 
al. [374]

2002 40 Sinusexzision 
(20)
Marsupialisa-
tion (20)

  10 100 0
10

    0,4
1,3a

2
4,6a

2b (R)

Ortiz et 
al. [376]

1977 32 Limited exci-
sion (14)
Offen (14)
Marsupialisa-
tion (14)

        – 39
82
37

3
3
3

7
7
7

4

Moha-
med et 
al. [352]

2004 83 Limited exci-
sion (29)
Median (28)
Offen (26)

0 >15   3
11
4

    0
4
3

  2b (R)

Vor-Op. Anteil der voroperierten Patienten (Abszessspaltung nicht als Voroperation definiert), FU Follow-up, FU (%) Anteil der nachgesorgten Patienten, AU Arbeitsunfähig-
keit, Offen Exzision mit offener Wundbehandlung, Median Exzision mit Wundverschluss in der Mittellinie, Marsupialisation Exzision mit Marsupialisation der Wundränder, 
(R) randomisiert, leere Felder keine auswertbaren Angaben vorhanden.aDer Unterschied zwischen den Gruppen war statistisch signifikant (p<0,05). bIndikation <4 Pits, 
cEinschluss von akuten und chronischen Fällen, dNotwendigkeit einer erneuten Operation, eStörungen der Wundidentität mit folgender (partieller) Öffnung der Wunde, 
f0 = ambulanter Eingriff.
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F	�Evidenzlevel: klinischer Konsensus­
punkt

F	�Konsensusstärke: starker Konsens

Behandlungsverfahren

In den folgenden Abschnitten wird die Li­
teratur im Hinblick auf die verschiedenen 
operativen Therapieverfahren und den 
Heilungserfolg ausgewertet. Der Krank­
heitsrückfall (das Rezidiv) stellt die wich­
tigste Variable in der Bewertung verschie­
dener Behandlungsmethoden des Sinus 
pilonidalis dar. Allerdings existiert kei­
ne einheitliche bzw. allgemein akzeptierte 
Definition des Begriffs „Rezidiv“. In der 
Mehrzahl der Studien, selbst in den ins­
gesamt 43 prospektiv-randomisierten 
Arbeiten, wird der Krankheitsrückfall 
(das Rezidiv) oft gar nicht definiert. Eine 
Definition konnte lediglich in 8 der pros­
pektiv randomisierten Studien gefunden 
werden: bei Al-Salamah et al. [34], Rao et 
al. [404], Sondenaa et al. [444, 446], Gen­
cosmanoglu und Inceoglu [199], Othman 
[377], Can et al. [98] und Guner et al. 
[213]. In 4 Studien lautete die Definition 
„Wiederauftreten der Symptome nach ab-
geschlossener Wundheilung“ [34, 199, 213, 
404]. In 2 Studien (beide von Sondenaa et 
al. [444, 446]) wurde das Rezidiv als „Wie­
derentstehung (reestablishment) des Sinus 
pilonidalis mit den typischen Symptomen 
unabhängig von der initialen Wundhei-
lung“ definiert. Bei Othman [377] („Re-
existence of sinus openings“) war die De­
finition unklar. Bei Can et al. [98] hieß es 
„Rezidiv seien alle Beschwerden nach un-
kompliziertem (uneventful) Verlauf“.

Somit scheinen die meisten Autoren 
den Terminus „Rezidiv“ von den chroni­
schen nicht heilenden Wunden sowie jeg­
lichen operativen Revisionen bei Wund­
heilungsstörungen zu trennen. Dies mag 
zwar aus der akademischen Sicht korrekt 
sein, da eine Wundheilungsstörung sich 
histologisch sicherlich von einer neuen, 
auf Boden eines Haarfollikels entstande­
nen Fistel unterscheidet. Solche Defini­
tion lässt jedoch die viel wichtigere – die 
Sicht des Patienten außer Acht. Für den 
Betroffenen stellt jede erneute operative 
Therapie – ob wegen einer chronischen 
Wunde oder einer neuen Fistel – eine 
ähnliche Belastung dar. Würde man jede 
erneute operative Therapie als „Krank­
heitsrezidiv“ bezeichnen, ergäben sich al­
lerdings erheblich höhere Rezidivraten als 
meist übermittelt werden, da offensicht­
lich ein signifikanter Anteil der Patienten 
wegen nicht heilender Wunden reope­
riert werden muss [241, 244]. Es wurde 
versucht, die Literaturergebnisse dahin­
gehend zu analysieren.

Eine systematische Herangehensweise 
an die Rezidivkriterien wird bei Doll et al. 
[146] definiert.

Minimal-invasive Verfahren

Unter minimal-invasiven (semioperati­
ven) Verfahren wurden in dieser Arbeit 
Behandlungsmethoden zusammenge­
fasst, die unter ambulanten Bedingungen 
durchgeführt werden können und ohne 
eine großflächige Exzision/Präparation 
einhergehen. Leider gibt es zu den mi­
nimal-invasiven Verfahren bisher keine 
Vergleichsstudien.

Phenol-Instillation

Die Instillation des flüssigen Phenols in 
die Fistelgänge des Sinus pilonidalis wur­
de bereits 1964 von Maurice und Green­
wood [330] beschrieben. Die Phenollö­
sung (meist 80%) soll eine entzündliche 
Reaktion mit nachfolgender Vernarbung 
in den Fisteln auslösen und zu deren Ab­
heilung führen. In der Literatur wer­
den Heilungsraten zwischen 30 und 92% 
übermittelt (. Tab. 3). In den letzten Jah­
ren wurde die Methode zunehmend unter 
Verwendung von Phenolkristallen ange­
wendet [138]. Der Eingriff wird unter 

ambulanten Bedingungen und in Lokal­
anästhesie durchgeführt. Die Dauer der 
Arbeitsunfähigkeit ist kurz. In den letzten 
10 bis 15 Jahren sind zahlreiche Studien zu 
dem Thema erschienen, in überwiegen­
der Zahl aus der Türkei. Die Bewertung 
der Rezidivrate ist wegen folgender Fak­
toren erschwert:
1.	� Patienten mit purulentem Ausfluss 

und Abszessen werden häufig ausge­
schlossen [138],

2.	� Voroperierte und Patienten mit aus­
gedehnten Befunden werden häufig 
ausgeschlossen [269, 372],

3.	� bei einem erheblichem Anteil der Pa­
tienten werden mehrere Sitzungen 
durchgeführt (bei Aygen et al. [52] 3,7 
Sitzungen/Patient), wobei als Rezi­
div erst das Nichtabheilen nach dem 
letzten Eingriff definiert wird. In der 
Arbeit von Dogru et al. [138] benö­
tigten 70% der Patienten eine zweite 
Sitzung (d. h. Rezidivrate von 70%), 
nach der zweiten Sitzung waren aller­
dings die Fisteln bei 5% der Patienten 
nicht verheilt. Von den Autoren wur­
de also eine Rezidivrate von 5% ange­
geben.

Überwiegend wird von Rezidivraten zwi­
schen 9 und 40% bei Nachsorgezeiten von 
14 bis 56 Monaten berichtet.

Von einigen Autoren wurden zusätzli­
che Eingriffe durchgeführt. In einer ver­
gleichenden Studie [412] zeigte die Erhö­
hung der Phenolkonzentration keine Er­
höhung der Heilungsrate, aber eine Zu­
nahme von Komplikationen. In den bei­
den älteren Studien [436, 451], die die 
Phenolinjektion mit anderen Verfah­
ren vergleichen, war die Phenolinjektion 
unterlegen.

2009 wurde von Kayaalp und Aydin 
[265] ein Review mit 13 Studien zur Phe­
nolinjektion vorgelegt. Sechs Arbeiten aus 
diesem Review stammen aus der Zeit vor 
1990 und sind nicht in . Tab. 3 aufge­
führt. Mit einer Ausnahme handelt es sich 
dabei um retrospektive Arbeiten. In 5 Pu­
blikationen fanden die Eingriffe in Lokal­
anästhesie statt. Die Dauer der Arbeitsun­
fähigkeit war mit 2,3±3,8 Tagen kurz, die 
Heilungsrate mit 87±10% gut. Ein Vorteil 
wurde bei wenigen (1–3) Öffnungen ge­
sehen. Weiterhin handelt es sich um ein 
ambulant durchzuführendes Verfahren. 

Abb. 2 8 Schematische Darstellung der Pit-Pi-
cking-Operation
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Tab. 6  Exzision und offene Wundbehandlung. (Bewertung der Studienqualität gemäß . Tab. 1)

Autor Jahr Anzahl 
(n)

Methode 
(Anzahl)

Vor-Op. 
(%)

FU-Dau-
er (Mo-
nate)

FU 
(%)

Rezi-
divef 
(%)

Wundkom-
plikationeng 
(%)

Heilungs-
dauer 
(Tage)

Stationär h 
(Tage)

AU 
(Tage)

Stu-
dienart

Al-Ha-
moud et 
al. [26]

2001 98 Offen 32 6 94 6 –   5,4 – 4

Al-Hassan 
et al. [25]

1990 96 Offen (50)
Median (46)

30 30 94 12
20a

–
2

  3 28
14

2b (R)

Al-Sala-
mah et al. 
[34]

2007 380 Offen (192)
Median (188)

5 36   3
4

–
4,2

  4
3,6a

42
15a

2b (R)

Baierb et 
al. [58]

2002 162 Offen (30)
Median (34)

28   41 13
12

60   9,5
6,9a

33
29

4

Dudink et 
al. [155]

2011 62 Offen (18)
Median (19)
Cleft-lift (25)

49   89 12
17
5

–
74
42

      4

Ersoy et 
al. [172]

2007 175 Offen (20)
Marsupialisa-
tion (82)
Median (29)
Limberg (44)

      ?
8,5a

13
?

–
–
31
16

  2,3
1,5
1,1
3,6a

12,6
20a

10,7
13,5

4

Fazeli et 
al. [185]

2006 144 Offen (72)
Z-Plastik (72)

  22 96 4,2
4,2

–
10

41
15a

1,7
2,8a

  1b (R)

Fikec et al. 
[188]

2011 120 Offen (28)
Median (74)
Karydakis/Lim-
berg (14/4)

      25
19
28

–
46
39

    – 4

Füzün et 
al. [194]

1994 110 Offen (55)
Marsupialisa-
tion (55)

  23 83 4,4
0

–   4,7
2,4a

11
18a

2b (R)

Gendy et 
al. [200]

2011 73 Offen (34)
Cleft-lift (36)

  44 19   21 –
15

      4

Gidwani 
et al. [201]

2010 204 Offen (24)
Lay-open (34)
Median (19)
Inzision bei 
Abszess (136)

  <12 k. 21
9
40
–

    1 (0–4) 14 
(7–35)

4

Guptad 
[215]

2005 44 Offen (23)
Offen mit 
Radiofrequenz 
(21)

  30 93 10,5
4,5

8,7
0

80
49a

2
1

29
8a

2b (R)

Healy u. 
Hoffert 
[225]

1954 245 Offen (47)
Marsupialisa-
tion (67)
Median (89)
Inzision (40)

  34 93       26
21
14
–

  4

Holme-
bakk u. 
Nesbak-
ken [232]

2005 71 Offen (9)
Median (23)
Limberg (25)
Lay-open (16)

  20 75 11
17
20
56

–
43
40
–

77
21
18
26

    4

Iesalnieks 
et al. [241]

2003 73 Offen (24)
Median (55)

38 50 89 21
42

        4

Iesalnieks 
et al. [242]

2013 124 Gruppe 1: 
Offen (12)
Median (25)
Gruppe 2: 
Karydakis (87)

10 >12 90 43
4

28
19

      4

Jamal et 
al. [246]

2009 49 Offen (25)
Limberg (24)

  18 92 33
4

–
8

  6
4

  2b (R)
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Tab. 6  Exzision und offene Wundbehandlung. (Bewertung der Studienqualität gemäß . Tab. 1) (Fortsetzung)

Autor Jahr Anzahl 
(n)

Methode 
(Anzahl)

Vor-Op. 
(%)

FU-Dau-
er (Mo-
nate)

FU 
(%)

Rezi-
divef 
(%)

Wundkom-
plikationeng 
(%)

Heilungs-
dauer 
(Tage)

Stationär h 
(Tage)

AU 
(Tage)

Stu-
dienart

Kareem 
[259]

2006 77 Offen (37)
Median (40)

  49
(18–66)

92 13,5
10

43
30

48
20

4
1

35,5
10

2b (R)

Kronborg 
et al. [289]

1985 99 Offen (32)
Median (32)
Median plus 
Clindamycin 
i.m. (34)

56 36 95 13
25
19

  67
33
13

    2b (R)

Lorant et 
al. [306]

2011 80 Offen (40)
Median (40)

  12   2,4
10

–
8

      1b (R)

Marks et 
al. [320]

1985 100 Offen
Diverse Ver-
fahren

Keine differenzierte Auswertung 5

Matter et 
al. [329]

1995 42 Lord-Millar (21)
Offen (21)

  72   28
28

– 14
30a

4
5

7
15a

4

McLaren 
[336]

1984 157 Offen (34)
Median (41)
Marsupialisa-
tion (22)
Abszessinzi-
sion (42)

      9
20
0
–

–
12
5
–

  21
14
20
–

  4

Menzel et 
al. [343]

1997 103 Offen 21 28 83 13     7,6   4

Moha-
med et al. 
[352]

2004 83 Offen (26)
Sinusektomie 
(29)
Median (28)

0 >15   4
3
11

    3
1
4

  2b (R)

Ommer et 
al. [373]

2004 45 Offen (11)
Median (34)

22 12 100 0
18

–
38

  3,4
4,5

52
19–38

4

Ortiz et al. 
[376]

1977 32 Offen (14)
Limited exci-
sion (14)
Marsupialisa-
tion (14)

        – 82
39
37

3
3
3

7
7
7

4

Petersen 
et al. [391]

2007 188 Offen (91)
Karydakis (97)

  1     –
21

  4
5

  4

Rabie et 
al. [402]

2007 81 Offen (15)
Median (29)
Limberg (8)
Lay-open (14)

    65 25
41
0
13

    3
5,4
6
3

  4

Rao et al. 
[404]

2009 60 Offen (30)
Median (30)

  60 82 7
8

    12
12

  2b (R)

Reboa et 
al. [405]

2007 45 Offen (15)
Median (15)
Median plus 
autologous 
cryoplatelets 
(15)

      6
13
0

–
13
0

  1,5
3

3 4

Rogers u. 
Dwight 
[406]

1938 140 Offen Überwiegend deskriptiv 5

Shoreye 
[436]

1975 253 Offen (179)
Median (42)
Brush (9)
Phenol 
Injection (23)

      8
17
22
9

        4
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Vergleichende Studien zu anderen Ver­
fahren fehlen. In der aktuellen amerika­
nischen Leitlinie [452] wird die Phenol­
injektion weiterhin für ausgewählte Fäl­
le in Betracht gezogen. In Deutschland 
ist die Injektion von Phenollösung wegen 
der hohen Toxizität und einer möglichen 
Resorption des Phenols nicht zugelassen 
(Bundesgesundheitsamt 22.04.1991; [93]).

Fazit für die Praxis.  Die Instillation der 
Phenolkristalle/-lösung stellt eines der äl­
testen Therapieverfahren dar und weist 
bei entsprechender Aufklärung eine ak­
zeptable (im Vergleich zu der geringen 
Belastung für den Patienten) Heilungsrate 
im selektionierten Patientengut auf. Phe­
nol ist in Deutschland wegen der Toxizität 
nicht zugelassen.
F	�Evidenzlevel: 4
F	�Konsensusstärke: starker Konsens

Pit-Picking und ähnliche Verfahren

Lord und Millar [310] beschrieben 1965 
eine minimal-invasive Behandlungsme­
thode des Sinus pilonidalis. Die Voraus­
setzungen für die Einführung 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 [310, 383] und zum anderen die allge­
meine Unzufriedenheit mit den Ergeb­
nissen der traditionellen medianen Exzi­
sionsverfahren [286]. Die Autoren führ­
ten unter Lokalanästhesie eine knappe Ex­
zision der Pits durch, wobei ein Hautsaum 
von <5 mm mit exzidiert wurde. Konnte 
eine laterale Ausbreitung des Befundes 
identifiziert werden (chronische Abszesse, 
Fistelausgänge lateral der Rima etc.), so 
wurde lateral der Rima eine Gegeninzi­
sion gesetzt. Die Fistelgänge selbst wur­
den mit einem Bürstchen débridiert. Die 
Methode wurde eine Zeit lang unter dem 
Namen der Autoren zitiert [30, 159]. Von 
Lord selbst wurde eine Rezidivrate von 3% 
angegeben [310]. Andere Autoren [159, 
329] zeigten allerdings eine höhere Rezi­
divrate.

Anfang der 1980er Jahre wurde von 
John Bascom die sog. Follicle-removal-
Operation beschrieben, die er später Pit-
Picking benannte ([62]; auch http://www.
pilonidal.org). Die Technik der Opera­
tion ähnelte stark der Methode nach Lord, 
allerdings wurden die Pits mit einem 
Hautsaum von lediglich etwa 1 mm ex­
zidiert und die Tiefe der Exzision betrug 

ebenfalls maximal 2–3 mm, was das Aus­
maß der Operation noch weiter verringer­
te (. Abb. 2). Interessant ist die Tatsache, 
dass sich J. Bascom in seinen Publikatio­
nen zwar auf P.H. Lord berief, allerdings 
lediglich als Erörterung der Pathogenese.

Somit gibt es keine einheitliche Be­
zeichnung der Methode. Manche Autoren 
sprechen von „minimally invasive surge­
ry“ [205], „Bascom surgery“ [316, 429], 
„pit pick“ [118], oder „ambulatory surgery 
of pilonidal disease“ [314]. Die erste Veröf­
fentlichung in deutscher Sprache stammt 
von Iesalnieks et al. [241], wobei die vom 
J. Bascom selbst verwendete Bezeichnung 
„pit picking“ übernommen wurde.

Das Behandlungsprinzip basiert auf 
der Annahme, dass die in der Rima ani lie­
genden Primärfisteln (die sog. Pits) über 
eine Strecke von wenigen Millimetern von 
Epithelschicht ausgekleidet sind, die den 
spontanen Verschluss verhindert und eine 
stetige Eintrittspforte für die Bakterien 
darstellt. Bei der Pit-Picking-Operation 
werden die Primärfisteln in der Rima ani 
deepithelialisiert („herausgepickt“), um 
deren Ausheilen zu ermöglichen. Die Me­
thode eignet sich für nicht voroperierte 
Patienten mit relativ begrenztem Befund. 
In den Arbeiten von Bascom [62], Sena­

Tab. 6  Exzision und offene Wundbehandlung. (Bewertung der Studienqualität gemäß . Tab. 1) (Fortsetzung)

Autor Jahr Anzahl 
(n)

Methode 
(Anzahl)

Vor-Op. 
(%)

FU-Dau-
er (Mo-
nate)

FU 
(%)

Rezi-
divef 
(%)

Wundkom-
plikationeng 
(%)

Heilungs-
dauer 
(Tage)

Stationär h 
(Tage)

AU 
(Tage)

Stu-
dienart

Solla u. 
Rothen-
berger 
[442]

1990 150 Offen (16)
Marsupialisa-
tion (125)
Median (9)

0     19
6
22

–
–
11

  1
1
1

  4

Sondena 
et al. [444]

1992 120 Offen (60)
Median (60)

  12 100 2
7

–
27

    27
15,4

1b (R)

Sondena 
et al. [446]

1996 120 Offen (60)
Median (60)

  50 94 5
10

        1b (R)

Spivak et 
al. [449]

1996 129 Offen (47)
Median (56)
Marsupialisa-
tion (26)

10 Ca. 36   13
11
4

–
14

      4

Stansby 
u. Greato-
rex [451]

1989 169 Offen (65)
Phenol (104)

      17
35

    10,4
1,8a

  4

Testini et 
al. [464]

2001 100 Offen (50)
Median (50)

0 37–89   2
6

–
16

  0   2b (R)

Vor-Op. Anteil der voroperierten Patienten (Abszessspaltung nicht als Voroperation definiert), FU Follow-up, FU (%) Anteil der nachgesorgten Patienten, AU Arbeitsunfähig-
keit, Offen Exzision mit offener Wundbehandlung, Median Exzision mit Wundverschluss in der Mittellinie, Marsupialisation Exzision mit Marsupialisation der Wundränder, 
(R) randomisiert, leere Felder keine auswertbaren Angaben vorhanden.
aDer Unterschied zwischen den Gruppen war statistisch signifikant (p<0,05). bNachuntersuchung mit Fragebögen, cnur Kinder, din der Gruppe der Radiofrequenzexzision 
ähnelt die Technik der Sinusektomie, allerdings ist der „Sicherheitsabstand“ deutlich größer, e„Brush“ – Débridieren mit einem Bürstchen. fNotwendigkeit einer erneuten Ope-
ration, gStörungen der Wundidentität mit folgender (partieller) Öffnung der Wunde, h0 = ambulanter Eingriff.
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Tab. 7  Marsupialisation. (Bewertung der Studienqualität gemäß . Tab. 1)

Autor Jahr An-
zahl 
(n)

Methode 
(Anzahl)

Vor-
Op. 
(%)

FU-
Dauer 
(Mo-
nate)

FU (%) Rezi-
dived 
(%)

Wundkom-
plikationene 
(%)

Hei-
lungs-
dauer 
(Tage)

Sta-
tionärf 
(Tage)

AU 
(Tage)

Studien-
art

Abramson 
u. Cox [7]

1954 73 Marsupialisation 18 18 66 2,1          

Abramson 
[5]

1960 225 Marsupialisation 8 12–96 71 7          

Abramson 
[6]

1970 118 Marsupialisation 15 12–
120

78 5,8 4,2        

Aldemirb 
et al. [23]

2003 40 Marsupialisation
± Kollagenase

35 10 100 0
0

–   – – 2b (R)

Aydede et 
al. [51]

2001 203 Marsupialisation 
(101)
Median (82)
Gluteus–maxi-
mus-Rotationslap-
pen (20)

  54   4,5
5
5

6
7
5

  3
3
6a

38a

20
20

4

Ersoy et al. 
[173]

2007 175 Marsupialisation 
(82)
Offen (20)
Median (29)
Limberg (44)

      8,5a

?
14a

?

–
–
31
16

  1,5
2,3
1,1
3,6a

20
12,6
10,7
13,5

4

Füzün et 
al. [194]

1994 110 Marsupialisation
Offen

  23 83 0
4,4

–   2,4a

4,7
18a

11
2b (R)

Gencos-
manoglu 
u. Inceog-
lu [199]

2005 142 Marsupialisation
Median

11 24 100 1,4a

17
–
13

49a

14
  3a

21
1b (R)

Healy u. 
Hoffert 
[225]

1954 245 Marsupialisation 
(67)
Median (89)
Offen (47)
Inzision (40)

  34 93       21
14
26

  4

Karakaya-
lic et al. 
[257]

2009 140 Marsupialisation 
(70)
Limberg (70)

0 15   0
1,4

3
13a

  1,3
1,6a

11
18a

2b (R)

Lee et al. 
[299]

2008 26 Marsupialisation 
(17)
Median (9)

  7 100 0a

56
0a

78
      4

Marks 
[322]

1947 618 Marsupialisation Keine differenzierte Auswertung 5

McLaren 
[336]

1984 157 Marsupialisation 
(22)
Offen (34)
Median (41)
Abszessinzision 
(42)

      0
9
20
–

5
–
12
–

  20
21
14
–

  4

Meban u. 
Hunter 
[337]

1982 31 Marsupialisation       3,2   29 0   4

Neumeis-
ter [364]

1963 24 Marsupialisation           4–21 3–4   4

Obeid 
[367]

1988 27 Marsupialisation   6–72 78 0 –   2 21 4

Oncel et 
al. [374]

2002 40 Marsupialisation 
(20)
Sinusektomie (20)

  10 100 10
0

    1,3
0,4

5a

2
2b (R)
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pati et al. [429] und Gips et al. [205] wur­
den Rezidivraten von etwa 10–20% be­
schrieben, wenn eine Pit-Picking- oder 
ähnliche Operation angewendet wurde. 
Von weiteren Autoren wurden ähnliche 
Operationen durchgeführt und beschrie­
ben. Die Unterschiede zwischen den ein­
zelnen Autoren bestehen v. a. im Umgang 
mit dem chronischen subkutanen Hohl­
raum (Sinus). Dieser kann einfach entde­
ckelt werden [62, 241, 310], débridiert [63, 
205], offen gelassen oder auch unter den 
exzidierten Pits mittels subkutaner Nähte 
geschlossen werden [316].

Die von verschiedenen Autoren be­
richteten Rezidivraten (. Tab. 4) sind 
aus gleichen Gründen wie die Ergebnis­
se der Behandlung mit Phenolinstilla­
tion (s. oben) kaum vergleichbar: Man­
che Autoren schließen purulent sezernie­
rende Befunde oder voroperierte Patien­
ten aus [241, 314, 372]. Auch ist die Rezi­
divdefinition unterschiedlich: Eine inner­
halb von 4 Wochen nicht abgeschlossene 
Heilung und jede Reoperation wird von 
einigen Autoren als Rezidiv bezeichnet 
[241, 365], während andere lediglich ein 
erneutes Auftreten der Erkrankung nach 
abgeschlossener Wundheilung als Rezi­
div definieren [205]. Auch wird die Not­

wendigkeit mehrerer Operationen, oder 
auch eine über längeren Zeitraum nicht 
abgeschlossene Wundheilung [118, 205] 
von einigen Autoren nicht als Rezidiv be­
zeichnet. In der Studie von Colov und 
Bertelsen [118] entwickelten 9 der 74 über 
1 Jahr nach verfolgten Patienten ein Rezi­
div nach abgeschlossener Wundheilung, 
was in der Arbeit als eine Rezidivrate von 
12% angegeben wurde. Bei weiteren 13 Pa­
tienten (18%) waren jedoch die Wunden 
zu gleichem Zeitpunkt noch nicht verheilt 
– diese Fälle wurden nicht als Rezidiv de­
finiert, obwohl diese Patienten sich wei­
teren Operationen unterziehen mussten. 
Die Nachsorgezeiten sind in den meisten 
Studien kurz.

In der größten publizierten Studie von 
Gips et al. ([205]; n=1358 Patienten) bei 
einer Nachsorgezeit von über 80 Mona­
ten betrug die Rezidivrate 16%. Weitere 
4% der Patienten hatten zum Zeitpunkt 
des letzten Kontakts nicht verheilte Wun­
den/Fisteln.

Eine Metaanalyse von Thompson et al. 
[468] zeigt einen Vorteil für die minimal-
invasiven Verfahren in Bezug auf Kran­
kenhausaufenthalt, postoperative Betreu­
ung und frühzeitigere Wiederaufnahme 
der Arbeit.

Prospektiv-randomisierte Studien

Die einzige prospektiv-randomisierte Stu­
die [365], die Pit-Picking – Operationen 
mit dem Cleft-lift-Verfahren vergleicht, 
weist eine Rezidivrate von 24% auf – sig­
nifikant mehr als Cleft-lift.

Fazit für die Praxis.  Die sog. Pit-Picking-
Operation und ihre Varianten sind mini­
mal-invasive Verfahren, die bei nicht vor­
operierten Patienten mit lokal limitierten 
Befunden angewendet werden können. 
Die Rezidivrate liegt bei 20–25%.
F	�Evidenzlevel: 4
F	�Empfehlungsgrad: 0
F	�Konsensusstärke: starker Konsens

Sinusektomie

Eine weitere minimal-invasive Opera­
tionsmethode wurde von den Züricher 
Autoren Soll et al. [440] als Sinusekto­
mie bezeichnet (. Tab. 5). Von der glei­
chen Gruppe und auch von Mohamed et 
al. [352] wurde das Verfahren auch als „li­
mited excision“ bezeichnet. Dabei handelt 
es sich um eine Exkoriation einzelner Fis­
telgänge. Allerdings wird im Gegensatz zu 
der traditionellen Exzisionsbehandlung 

Tab. 7  Marsupialisation. (Bewertung der Studienqualität gemäß . Tab. 1) (Fortsetzung)

Autor Jahr An-
zahl 
(n)

Methode 
(Anzahl)

Vor-
Op. 
(%)

FU-
Dauer 
(Mo-
nate)

FU (%) Rezi-
dived 
(%)

Wundkom-
plikationene 
(%)

Hei-
lungs-
dauer 
(Tage)

Sta-
tionärf 
(Tage)

AU 
(Tage)

Studien-
art

Ortiz et al. 
[376]

1977 32 Marsupialisation 
(14)
Offen (14)
Limited excision 
(14)

        – 37
82
39

3
3
3

7
7
7

4

Solla u. 
Rothen-
berger 
[442]

1990 150 Marsupialisation 
(125)
Offen (16)
Median (9)

0     6
19
22

–
–
11

  1
1

  4

Spivak et 
al. [449]

1996 129 Marsupialisation 
(26)
Offen (47)
Median (56)

10 Ca. 36   4
13
11

–
–
14

      4

Watters 
u. Macdo-
nald [485]

1958 127 Marsupialisation 
(33)
Marsupialisation 
beim Abszess (13)
Offen (81)

8     3
7
18

  18
18
18

5,7
5,7
26

4
4
4

4

Vor-Op. Anteil der voroperierten Patienten (Abszessspaltung nicht als Voroperation definiert), FU Follow-up, FU (%) Anteil der nachgesorgten Patienten, AU Arbeitsunfähig-
keit, Offen Exzision mit offener Wundbehandlung, Median Exzision mit Wundverschluss in der Mittellinie, Marsupialisation Exzision mit Marsupialisation der Wundränder, 
(R) randomisiert, leere Felder keine auswertbaren Angaben vorhanden.
aDer Unterschied zwischen den Gruppen war statistisch signifikant (p<0,05). bGroße Befunde ausgeschlossen, cLimberg: unterer Pol der Narbe kreuzt Rima, dNotwendigkeit 
einer erneuten Operation, eStörungen der Wundidentität mit folgender (partieller) Öffnung der Wunde, f0 = ambulanter Eingriff.
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keine „radikale Exzision en bloc“ durch­
geführt, sondern jeder Fistelgang wird von 
dem Primärporus (Pit) aus in seiner fibrö­
sen Kapsel knapp exzidiert. Die Wunden 
werden offen gelassen. Der Eingriff wird 
in Lokalanästhesie durchgeführt. Ergeb­
nisse wurden von 3 Arbeitsgruppen veröf­
fentlicht, die sich gegenseitig nicht zitieren 
und unterschiedliche Bezeichnungen der 
Methode verwenden. In allen Fällen wur­
de die Indikation auf Patienten mit maxi­
mal 3 Pits beschränkt. Die mittelfristigen 
Ergebnisse scheinen vielversprechend zu 
sein. Die Rezidivrate wird in den wenigen 
Veröffentlichungen zwischen 1,6 und 7% 
angegeben (. Tab. 5).

Prospektiv-randomisierte Studien

Die ägyptische Arbeitsgruppe um Moha­
med et al. [352] demonstrierte eine Rezi­
divrate von nur 3% bei 29 Patienten, die 
sich in einer prospektiv-randomisierten 
Studie der Sinusektomie unterzogen. Die 
Ergebnisse waren gleichwertig mit der Ex­
zision und offenen Wundbehandlung und 
Exzision mit Mittelliniennaht, wobei die 
Sinusektomie im Gegensatz zu den tra­
ditionellen Verfahren ambulant durchge­
führt wurde. Bei 13% der Patienten in der 
Sinusektomie-Gruppe konnten die Fistel­
gänge nicht verfolgt werden und muss­
ten breiter exzidiert werden. Die glei­
che Arbeitsgruppe [374] führte eine klei­
ne (n=40) prospektiv-randomisierte Stu­
die durch und verglich die Sinusektomie 
(Sinusexzision) mit der Marsupialisation. 
Die Rezidivrate betrug 0% (!) bei einer 
Nachsorgezeit von 10 Monaten.

Fazit für die Praxis.  Die Sinusektomie ist 
eine minimal-invasive Methode, die al­
lerdings bis jetzt lediglich von wenigen 
Arbeitsgruppen unter unterschiedlichen 
Bezeichnungen des Verfahrens beschrie­
ben wurde. Die Ergebnisse sollten durch 
weitere Studien mit höheren Fallzahlen 
bestätigt werden.
F	�Konsensusstärke: starker Konsens

Mediane Exzisionsverfahren

Unter einem medianen Exzisionsverfah­
ren versteht man eine Technik, bei wel­
cher die postoperative Wunde in der Mit­
tellinie zu liegen kommt. Diese Opera­
tionsmethoden können auch als die tra-
ditionellen bezeichnet werden, da sie seit 
mindestens 70 Jahren [286] in fast unver­
änderter Technik durchgeführt werden. 
Außerdem stellen sie heute noch die in 
der Behandlung des Sinus pilonidalis am 
häufigsten angewendeten Operationsme­
thoden dar. Diese Tatsache ist auf die Ein­
fachheit der Operationstechnik, die un­
klare Datenlage und auf das Fehlen einer 
allgemein akzeptierten Pathogenese der 
Erkrankung zurückzuführen.

Exzision und offene 
Wundbehandlung

Die Exzision des gesamten Fistelsystems 
und die anschließende offene Wund­
behandlung stellen die weltweit und in 
Deutschland am häufigsten angewendete 
Operationsmethode bei Patienten mit Si­
nus pilonidalis dar (. Tab. 6). Die Mehr­
zahl der Autoren verwendet die gleiche 
Operationstechnik: Markieren der Fistel­
gänge, z. B. mit Blaulösung, und anschlie­
ßend komplette Exzision des markierten 
Gewebes.

In zahlreichen Publikationen werden 
Rezidivraten zwischen 2 und 6% angege­
ben [26, 186, 194, 332, 352, 405, 444, 464]. 
Es finden sich jedoch mit gewisser Regel­
mäßigkeit auch Arbeiten, die eine Rezi­
divrate von 15–35% angeben [25, 200, 201, 
240, 246, 329, 402, 442, 451]. Vor allem 
die voroperierten Patienten scheinen be­
sonders hohe Re-Rezidivraten zu haben 
[241]. Die 20-Jahres-Rezidivrate bei Letz­
teren wird mit 20% angegeben [139]. Die 
wohl höchste Belastung für die Patien­
ten stellt allerdings die langwierige offe­

ne Wundbehandlung dar. Die Heilungs­
zeit beträgt 1,5 bis 3 Monate [232, 241, 244, 
289] und führt zu einer Arbeitsunfähig­
keit von durchschnittlich einem Monat 
[58, 214, 373].

Prospektiv-randomisierte Studien

Es liegen Studien vor, welche die Exzision 
mit offener Wundbehandlung mit ande­
ren Verfahren vergleichen. Die bereits 
oben erwähnte Studie von Mohamed et al. 
[352] fand eine ähnliche Rezidivrate nach 
Sinusektomie (3%) und Exzision mit of­
fener Wundbehandlung (4%). Eine Rei­
he von Studien verglich die beiden tra­
ditionellen Verfahren miteinander: Exzi­
sion mit offener Wundbehandlung und 
Exzision mit Mittelliniennaht [25, 34, 
289, 306]. Alle Studien zeigen eine höhe­
re Rezidivrate nach primärem medianem 
Wundverschluss, allerdings ist der Unter­
schied lediglich bei Al-Hassan et al. [25] 
statistisch signifikant. In absoluten Zahlen 
lag die Rezidivrate nach Exzision und of­
fener Wundbehandlung in all diesen Stu­
dien bei 2–13%. Die Dauer der Arbeitsun­
fähigkeit war allerdings in der Studie von 
Al-Salamah et al. [34] nach Exzision mit 
offener Wundbehandlung signifikant län­
ger als nach primärem medianen Wund­
verschluss.

Die Studie von Füzün et al. [194], wel­
che die Exzision mit offener Wundbe­
handlung mit Marsupialisation verglich, 
wies eine signifikant kürzere Dauer der 
Arbeitsunfähigkeit nach der Marsupiali­
sation bei gleicher Rezidivrate auf.

Lediglich 2 Studien vergleichen die Ex­
zision mit offener Wundbehandlung mit 
einem plastischen Verfahren: mit der Z-
Plastik [186] und mit der Limberg-Plas­
tik [246]. Dabei zeigte sich eine im Ver­
gleich zur Z-Plastik signifikant prolon­
gierte Dauer der Wundheilung (41 vs. 15 
Tage) bei gleicher Rezidivrate sowie eine 
signifikant höhere Rezidivrate als nach 
der Limberg-Plastik (33% vs. 4%).

Fazit für die Praxis.  Die komplette En-
bloc-Exzision mit nachfolgender offener 
Wundbehandlung ist die am häufigsten 
durchgeführte Operation des Sinus pilo­
nidalis. Ihre Technik hat sich in den ver­
gangenen Dekaden kaum verändert. Die 
Methode ist komplikationsarm und ein­

Abb. 3 8 Schematische Darstellung der Mittel-
liniennaht
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Tab. 8  Exzision und primäre Mittelliniennaht. (Bewertung der Studienqualität gemäß . Tab. 1)

Autor Jahr An-
zahl 
(n)

Methode 
(Anzahl)

Vor-Op. 
(%)

FU-Dauer 
(Monate)

FU 
(%)

Rezidi-
veg (%)

Wundkom-
plikationenh 
(%)

Heilungs-
dauer 
(Tage)

Stationäri 
(Tage)

AU 
(Tage)

Stu-
dienart

Abu-Galala 
et al. [8]

1999 46 Median (22)
Limberg (24)

0 18   9
0

23
0a

  9
6a

23
14a

2b (R)

Akca et al. 
[14]

2005 200 Median
Limberg

0 28,5   11
0a

15
2a

  5
2a

19
9,5a

2b (R)

Aldean et 
al. [22]

2004 54 Median   25 94 2 4   ? ? 4

Al-Hassan 
et al. [25]

1990 96 Median
Offen

30 30 94 20a

12
2
–

  3 14
28

1b (R)

Al-Jaberi 
[27]

2001 46 Median   36
(12–60)

  4 7   1 <21 4

Al-Sala-
mah et al. 
[34]

2007 380 Median
Offen

5 36   4
3

4,3
–

  3,6a

–
15a

42
2b (R)

Aydede et 
al. [51]

2001 203 Median (82)
Marsupialisa-
tion (101)
Gluteus-ma-
ximus-Rota-
tionslappen 
(20)

  54   5
4,5
5

7
6
5

  3
3
6a

20
38
20a

4

Baierb et al. 
[58]

2002 162 Median
Offen

28   41 12
13

60   6,9
9,5a

29
33

4

Brieler [89] 1997 272 Median mit 
Antibiotika-
kette
Median ohne 
Antibiotika-
kette

21       31
35

      4

Bunkeb et 
al. [96]

1995 140 Median 12 24 58 5 9       4

Can et al. 
[98]

2009 200 Median (122)
Karydakis 
(78)
(Pat. mit 
Nebener-
krankungen 
wie Diabetes 
oder Abszess 
ausgeschlos-
sen)

3,5 15–18 81 18a

4,6
30a

9
  5,4 25a

18
4

Chaudhuri 
u. Bekdash 
[103]

2005 50 Median 24       28       4

Ciccolo et 
al. [110]

2004 315 Median (in 
LA)

      3 4       4

Comarr 
[119]

1959 12 Median 17 60 50 0         4

Dalenbäck 
et al. [130]

2004 131 Median 41 88   8 17   0   4

Denkers 
u. Girona 
[137]

1996 14 Median
(nur Pat. mit 
Abszessen)

29 100 100 14 21       4

Dudink et 
al. [155]

2011 62 Median (19)
Offen (18)
Cleft-lift (25)

49   89 17
12
5

74
–
42a

      4
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Tab. 8  Exzision und primäre Mittelliniennaht. (Bewertung der Studienqualität gemäß . Tab. 1) (Fortsetzung)

Autor Jahr An-
zahl 
(n)

Methode 
(Anzahl)

Vor-Op. 
(%)

FU-Dauer 
(Monate)

FU 
(%)

Rezidi-
veg (%)

Wundkom-
plikationenh 
(%)

Heilungs-
dauer 
(Tage)

Stationäri 
(Tage)

AU 
(Tage)

Stu-
dienart

El-Shaerc 
[168]

2010 56 Median mit 
„Gluteus ma-
ximus sliding 
plication“

18 12   1,2 14,3   ? ? 4

Ersoy et al. 
[173]

2007 175 Median (29)
Marsupialisa-
tion (82)
Offen (20)
Limberg (44)

      14a

8,5a

?
?

31
–
–
16

  1,1
1,5
2,3
3,6a

10,7
20
12,6
13,5

4

Fiked et al. 
[188]

2011 120 Median (74)
Offen (28)
Karydakis/
Limberg 
(14/4)

      19
–
28

46
–
39

    – 4

Futch [193] 1976 0 Median Nur Be-
schrei-
bung 
der Me-
thode

5  

Gencos-
manoglu 
u. Inceoglu 
[199]

2005 142 Median
Marsupiali-
sation

11 24 100 17
1,4a

13 14
49a

  21
3a

1b (R)

Gidwani et 
al. [201]

2010 204 Median (19)
Offen (24)
Lay-open 
(34)
Inzision bei 
Abszess 
(136)

  <12   21
40
9
–

        4

Gilani et al. 
[203]

2011 114 Median 38,6 36   9 22     20,5 4

Gipponi et 
al. [204]

2010 100 Median und 
autologe 
Stammzellen
Median und 
„Vivostat“

11 21 100 4
0

10
2a

    16
11a

2b (R)

Healy u. 
Hoffert 
[225]

1955 245 Median (89)
Offen (47)
Marsupialisa-
tion (67)
Inzision (40)

  34 93       14
26
21

  5

Heifetz 
[228]

1958 50 Median 30     0 20   7   5

Holme-
bakk u. 
Nesbakken 
[232]

2005 71 Median (23)
Limberg (25)
Lay-Open 
(16)
Offen (9)

  20 75 17
20
56
11

43
40
–
–

21
18
26
77

    4

Iesalnieks 
et al. [241]

2003 73 Median (55)
Offen (24)

38 50 89 42
21

        4

Iesalnieks 
et al. [242]

2013 124 Gruppe 1: 
Median (25), 
Offen (12)
Gruppe 2: 
Karydakis 
(87)

10 >12 90 43
4

28
19

      4
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Tab. 8  Exzision und primäre Mittelliniennaht. (Bewertung der Studienqualität gemäß . Tab. 1) (Fortsetzung)

Autor Jahr An-
zahl 
(n)

Methode 
(Anzahl)

Vor-Op. 
(%)

FU-Dauer 
(Monate)

FU 
(%)

Rezidi-
veg (%)

Wundkom-
plikationenh 
(%)

Heilungs-
dauer 
(Tage)

Stationäri 
(Tage)

AU 
(Tage)

Stu-
dienart

Kareem 
[259]

2006 77 Median (40)
Offen (37)

  49
(18–66)

92 10
13,5

30
43

20
48

1
4

10
35,5

2b (R)

Khaira 
[274]

1995 46 Median 9 23 87 17 9   1   4

Kronborg 
et al. [289]

1985 99 Median (32)
Median + 
Clindamycin 
i.m. (34)
Offen (32)

56 36 95 25
19
13

  33
13
67

    2b (R)

Laforet 
[292]

1957 10 Median       10 10       5

Leed et al. 
[299]

2008 26 Median (9)
Marsupialisa-
tion (17)

  7 100 56
0a

78
0a

224
42

    4

Leichtling 
[300]

1967 11 Median 22     0 9       4

Lorant et 
al. [306]

2011 80 Median (40)
Offen (40)

  12   10
2,4

8
–

      1b (R)

Mahdy 
[315]

2008 60 Median
mLimberg

  21   25a

5
25a

5
  4,8a

2,9
25a

15
4

Marzouke 
et al. [327]

2008 66 Median   22,5 100 0 26   2 14 4

Milone et 
al. [351]

2011 803 Median mit 
Drainage
Median ohne 
Drainage

11 15,6 94 9
11

10
11

    21
21

2b (R)

McLaren 
[336]

1984 157 Median (41)
Marsupialisa-
tion (22)
Abszessinzi-
sion (42)
Offen (34)

      20
0
–
9

12
5
–
–

  14
20
–
21

  4

Mohamed 
et al. [352]

2004 83 Median (28)
Offen (26)
Sinusekto-
mie (29)

  >15   11
4
3

    4
3
1

  2b (R)

Mordend et 
al. [356]

2005 68 Median (44)
Karydakis 
(24)

  49   11
0

11
8

      4

Morrison 
[357]

1985 20 Median (9)
Z-Plastik (11)

  6 90 22
9

0
18

      2b (R)

Muzif et al. 
[361]

2008 152 Median 16 22   0 6       4

Muzi et al. 
[361]

2010 260 Median
Limberg

  46 100 4
0

23
11a

  0
5a

9
8

2b (R)

Nursal et 
al. [366]

2010 238 Median ein-
schichtig 
(83)
Median 
zweischich-
tig (78)
V-Y-Plastik 
(77)

7,5 30 81 12
10
16

35
25
20

  1,2
1,3

17
11
15

1b (R)

Okus et al. 
[371]

2012 93 Median
Limberg

  29,5   4,5
4,1

11
0

      2b (R)

Ommer et 
al. [373]

2004 45 Median (34)
Offen (11)

22 12 100   38   4,5
3,4

19–38
52

4
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Tab. 8  Exzision und primäre Mittelliniennaht. (Bewertung der Studienqualität gemäß . Tab. 1) (Fortsetzung)

Autor Jahr An-
zahl 
(n)

Methode 
(Anzahl)

Vor-Op. 
(%)

FU-Dauer 
(Monate)

FU 
(%)

Rezidi-
veg (%)

Wundkom-
plikationenh 
(%)

Heilungs-
dauer 
(Tage)

Stationäri 
(Tage)

AU 
(Tage)

Stu-
dienart

Othman 
[377]

2010 40 Median plus 
Skin glue 
(20)
Median (20)

      5
15

15
20

      2b (R)

Palesty et 
al. [380]

2000 40 Median (23)
Median mit 
Laser (17)

  60       1
1

0 Laser 
2 Tage 
kürzer

4

Popeskou 
et al. [398]

2011 131 Median 10       31       4

Rabie et al. 
[402]

2007 81 Median (29)
Offen (15)
Limberg (8)
Lay-open 
(14)

    65 41
25
0
13

    5,4
3
6
3

  4

Rao et al. 
[404]

2009 60 Median (30)
Offen (30)

  60 82 8
7

?   12
12

? 2b (R)

Reboa et 
al. [405]

2007 45 Median (15)
Median plus 
autologe 
Thrombo-
zyten (15)
Offen (15)

      13
0
6

13
0
–

  1,5
3
–

3  

Rossf [408] 1956 50 Median 100 120 66 9         4

Russell 
[411]

1949 20 Median       10         4

Sakr et al. 
[414]

2012 497
125

Median
Karydakis
Median
Karydakis

0
0
100
100

<72   12
2
14
2

21
9
37
13

  2
3
2
3

21–28
21–28
21–28
21–28

4

Saylam et 
al. [416]

2011 354 Median (133)
Defourmen-
tel (101)
Karydakis 
(74)
Limberg (46)

90 37   7
10
13
9

16
30a

13
17

    20
30a

4

Serourd et 
al. [430]

2002 34 Median 6     3 12   0   4

Shons 
[435]

1971 57 Median     77 2,4 9       5

Shorey 
[436]

1975 253 Median (42)
Offen (179)
Brush (9)
Phenol Injec-
tion (23)

      17
8
22
9

        4

Solla u. 
Rothenber-
ger [442]

1990 150 Median (9)
Marsupialisa-
tion (125)
Offen (16)

0     22
6
19

11
–
–

  –
–
1

  4

Sondena et 
al. [444]

1992 120 Median (60)
Offen (60)

  12 100 7
2

27
–

    15,4
27

1b (R)

Sondena et 
al. [206]

1996 120 Median (60)
Offen (60)

  50 94 10
5

        1b (R)
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fach durchführbar. Aktuelle Metaanalysen 
der prospektiv-randomisierten Studien 
zeigen einen Nachteil der Exzision und 
offenen Wundbehandlung bezüglich der 
Wundheilungsdauer und der Dauer der 
Arbeitsunfähigkeit gegenüber den plas­
tischen Verfahren. Die Rezidivrate wird 
in den Studien mit 2–13% angegeben und 
gleicht denen bei plastischen Verfahren. 
Die Exzision mit offener Wundbehand­
lung soll als ein Standardverfahren gelten.
F	�Evidenzlevel: 2a
F	�Empfehlungsgrad: A
F	�Konsensusstärke: starker Konsens

Exzision, Marsupialisation 
der Wundränder und offene 
Wundbehandlung

Um die Ausdehnung der Wunde nach En-
bloc-Exzision des Sinus pilonidalis zu ver­
ringern, wurde bereits in den 1950er Jah­
ren von Abramson [7] die sog. Marsupia­
lisation der Wundränder eingeführt. Nach 
Exzision der markierten Fistelgänge wer­
den die Hautränder mobilisiert und an 
der Sakralfaszie fixiert (. Tab. 7). Dabei 
resultiert eine schmale (1–2 cm), sekundär 
heilende Wunde in der Rima ani. Die ver­
öffentlichten Rezidivraten sind mit 0–10% 

niedrig [51, 173, 442], die Heilungsdauer 
beträgt 3 bis 4 Wochen [337, 485]. Die 
berichtete Dauer der Arbeitsunfähigkeit 
liegt bei 0,5 bis 1,5 Monaten [51, 194, 442].

Prospektiv-randomisierte Studien

Eine Studie aus Ägypten (n=40; s. oben) 
verglich die Marsupialisation mit der Si­
nusektomie [374] und fand eine signifi­
kante Verkürzung der Dauer der Arbeits­
unfähigkeit nach Sinusektomie (2 Tage vs. 
5 Tage). Gencosmanoglu und Inceoglu 
([199]; n=142) verglichen die Marsupiali­
sation mit Exzision und Mittelliniennaht 

Tab. 8  Exzision und primäre Mittelliniennaht. (Bewertung der Studienqualität gemäß . Tab. 1) (Fortsetzung)

Autor Jahr An-
zahl 
(n)

Methode 
(Anzahl)

Vor-Op. 
(%)

FU-Dauer 
(Monate)

FU 
(%)

Rezidi-
veg (%)

Wundkom-
plikationenh 
(%)

Heilungs-
dauer 
(Tage)

Stationäri 
(Tage)

AU 
(Tage)

Stu-
dienart

Sondena et 
al. [445]

1995 153 Median
Median und 
perioperativ 
Cefoxitin i.v.

0 6–30   7
3
wenn 
Re-Op = 
Rezidiv
13
17

43
44

      2b (R)

Spivak et 
al. [449]

1996 129 Median (56)
Offen (47)
Marsupialisa-
tion (26)

10 Ca. 36   11
13
4

14
–
–

      4

Tavassoli 
et al. [460]

2011 100 Median (50)
Limberg (50)

  6   8
2

20
15

6
2

  13
8a

2b (R)

Testini et 
al. [464]

2001 100 Median
Offen

0 37–99   6
2

16
–

  0   2b (R)

Tritapepe 
u. Di Pado-
va [473]

2002 243 Median und 
Drainage für 
antiseptische 
Spülungen

16 60–180   0 0   0,5   4

Tocchi et 
al. [470]

2008 103 Median mit 
Drainage 
(53) Median 
ohne Drai-
nage (50)

0   100 2
4

6
42a

Mit > 
ohne

0 11
17a

2b (R)

Vogel u. 
Lenz [482]

1992 80 Median (40)
Median plus 
Sulmycin 
(40)

  12 76 0
2,5

65
13

      2b (R)

Williams 
[490]

1990 31 Median   32   0 6       4

Zimmer-
manf [500]

1978 32 Median   24 87 0 6   0   4

Zimmer-
man [501]

1984 58 Median   63 84 0 3,4   0   4

Vor-Op. Anteil der voroperierten Patienten (Abszessspaltung nicht als Voroperation definiert), FU Follow-up, FU (%) Anteil der nachgesorgten Patienten, AU Arbeitsunfähig-
keit, Offen Exzision mit offener Wundbehandlung, Median Exzision mit Wundverschluss in der Mittellinie, Marsupialisation Exzision mit Marsupialisation der Wundränder, 
mLimberg modifizierte Limberg-Plastik, (R) randomisiert, leere Felder keine auswertbaren Angaben vorhanden.
aDer Unterschied zwischen den Gruppen war statistisch signifikant (p<0,05). bNachsorge mit Fragebögen. cDurch Plikation der Gluteus-maximus-Ansätze wurde eine Anhe-
bung und Abflachung der Mittellinie erreicht. dNur Kinder bzw. Jugendliche, espezielle Nahttechnik, fVersuch, mit subkutanen oder Glutealfaszien-Nähten die Rima zu heben, 
dNotwendigkeit einer erneuten Operation, gStörungen der Wundidentität mit folgender (partieller) Öffnung der Wunde, h0 = ambulanter Eingriff.
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und fanden eine signifikant niedrigere Re­
zidivrate (1% vs. 17%) sowie eine signifi­
kant verkürzte Dauer der Arbeitsunfähig­
keit (3 vs. 21 Tage) nach Marsupialisation. 
Eine Studie verglich die Marsupialisation 
mit der Limberg-Plastik ([257]; n=140). 
Hier fand sich eine signifikant verkürzte 
Dauer der Arbeitsunfähigkeit nach einer 
Limberg-Plastik (11 vs. 18 Tage) bei glei­
cher Rezidivrate (0 bzw. 1%).

Fazit für die Praxis.  Durch die Marsu­
pialisation der Wundränder nach der In-
toto-Exzision des Sinus pilonidalis kann 
die Wundheilungszeit und die Dauer 
der Arbeitsunfähigkeit im Vergleich zu 
der Exzision und offenen Wundbehand­
lung reduziert werden. Die berichteten 
Rezidivraten sind sehr niedrig. Die Un­
annehmlichkeiten der offenen Wundbe­
handlung bleiben jedoch erhalten. Nach 
Erfahrung der Mitglieder der Konsensus­
konferenz spielt dieses Verfahren jedoch 

in Deutschland aufgrund starker postope­
rativer Schmerzen und schlechter kosme­
tischer Ergebnisse keine Rolle mehr und 
kann daher nicht empfohlen werden.
F	�Evidenzlevel: klinischer Konsensus­

punkt
F	�Konsensusstärke: starker Konsens

Exzision und primäre 
Mittelliniennaht

Bereits in den 1940er Jahren [286] wur­
de der Versuch unternommen, die Dau­
er der Wundheilung nach radikaler Ex­
zision des Sinus pilonidalis durch einen 
sofortigen Wundverschluss zu verkürzen 
(. Tab. 8). In der Mehrzahl der Fälle wur­
de die Wunde mit Hilfe einer subkutanen 
Nahtreihe und der Hautnaht verschlossen 
(. Abb. 3). Obwohl die durchschnittliche 
Dauer der Wundheilung dadurch in der 
Tat verkürzt werden konnte [199, 232], 
wurde zugleich in zahlreichen Arbeiten 
eine signifikante Inzidenz von Wundde­
hiszenzen vermerkt: 14–74% [8, 58, 89, 137, 
143, 155, 232, 299, 360, 361, 366, 444, 460]. 
Die Versuche, die Wundinfektionsrate 
durch subkutane Platzierung antisepti­
scher oder antibiotischer Träger zu verrin­
gern, führten zu unterschiedlichen Ergeb­
nissen, die weiter unten in dieser Leitlinie 
abgehandelt werden [89, 482]. Ein vielver­
sprechender Bericht aus Italien [473], der 
einen medianen Wundverschluss mit Ein­
lage einer Drainage zur Antibiotikaspü­
lung beschreibt, demonstrierte eine Rezi­
divrate von 0% und eine Wundheilungs­
rate von 100% bei insgesamt 243 Patien­
ten. Die mit einem Fragezeichen versehe­
nen Ergebnisse wurden bis jetzt von kei­
ner weiteren Arbeitsgruppe bestätigt. Eine 
interessante Modifikation wurde von El 
Shaer [168] 2010 beschrieben: Durch die 
Plikation der Mm. glutei maximi wurde 
eine Anhebung und Abflachung der me­
dianen Wunde erreicht (n=56). Die Auto­
ren berichteten über eine Rezidivrate von 
1,2% bei einer Wundinfektionsrate von 
14%. Ein ähnliches Verfahren (Anhebung 
und Abflachung der Rima durch Schaf­
fen eines „subcutaneous fat pad“ wurde 
von Ross [408] und Zimmermann [500] 
beschrieben. Die Rezidivraten betrugen 
in diesen Arbeiten 9 bzw. 0%. Die Defi­
nition des Begriffs Rezidiv ist, wie bereits 
oben ausgeführt, gerade für diese Verfah­

ren schwierig, da oft nicht zwischen der 
Dehiszenz mit Reoperation (Persistenz) 
und dem wirklichen Rezidiv durch neue 
Fisteln nach kompletter Abheilung unter­
schieden wird.

Prospektiv-randomisierte Studien

Eine Reihe von Studien vergleicht die Ex­
zision mit offener Wundbehandlung und 
die Exzision mit Mittelliniennaht [25, 34, 
289, 306]. Alle Studien zeigen eine höhe­
re Rezidivrate nach primärem medianem 
Wundverschluss, allerdings ist der Unter­
schied lediglich bei Al-Hassan et al. [25] 
statistisch signifikant. In absoluten Zahlen 
lag die Rezidivrate nach Exzision und of­
fener Wundbehandlung in all diesen Stu­
dien bei 2–13%. Die Dauer der Arbeitsun­
fähigkeit war allerdings in der Studie von 
Al-Salamah et al. [34] nach Exzision mit 
offener Wundbehandlung signifikant län­
ger als nach primärem medianem Wund­
verschluss. Gencosmanoglu und Inceoglu 
([199]; n=142) verglichen Marsupialisati­
on mit Exzision und Mittelliniennaht und 
fanden eine signifikant niedrigere Rezi­
divrate (1% vs. 17%) sowie eine signifi­
kant verkürzte Dauer der Arbeitsunfä­
higkeit (3 vs. 21 Tage) nach Marsupialisa­
tion. Mehrere Studien verglichen die Ex­
zision mit Mittelliniennaht mit der Lim­
berg-Plastik [8, 14, 360, 371, 460]. Vier 
von diesen 5 Studien zeigten eine niedri­
gere Rezidivrate nach der Limberg-Plastik 
im Vergleich zur Mittelliniennaht (0–4% 
vs. 4–45%), in einer von diesen Studien 
war der Unterschied statistisch signifi­
kant. Alle Studien zeigten außerdem eine 
höhere Wunddehiszenzrate nach Mittelli­
niennaht im Vergleich zur Limberg-Plas­
tik, in 3 Studien war das Ergebnis statis­
tisch signifikant (0–15% vs. 11–23%).

Zwei weitere Studien verglichen die 
Mittelliniennaht mit der Z-Plastik [357] 
bzw. mit der V-Y-Plastik [366], wobei 
in beiden Studien die Rezidivrate nach 
Mittelliniennaht höher war (10–22% vs. 
9–16%), jedoch nicht statistisch signifi­
kant.

Fazit für die Praxis.  Die Mittelliniennaht 
ist in ihrer traditionellen Durchführung 
(d. h. ohne Abflachung der Rima ani) mit 
einer signifikanten Rezidivrate und ho­
hen Inzidenz der Wunddehiszenz asso­

Abb. 5 8 Schematische Darstellung der 
Karydakis-Plastik

Abb. 4 8 Schematische Darstellung der Z-Plas-
tik
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ziiert. Aktuelle Metaanalysen der pros­
pektiv-randomisierten Studien ergeben 
einen klaren Vorteil für die plastischen 
Verfahren gegenüber dem Mittellinien­
verschluss. Eine Empfehlung für dieses 
Verfahren soll deshalb unter Berücksich­
tigung der Literatur nicht aufrechterhal­
ten werden.
F	�Evidenzlevel: 1a
F	�Empfehlungsgrad: A
F	�Konsensusstärke: starker Konsens

Plastische Verfahren

Als plastisch werden Verfahren bezeich­
net, bei denen Lappen unterschiedlicher 
Art für die Deckung des nach der Exzi­
sion des Sinus pilonidalis entstandenen 
Defekts gebildet werden. Die Lappen 
schließen meist die Haut und das subku­
tane Fettgewebe ein. Wegen einer Schnitt­
führung rechts oder links der Mittellinie 
werden diese Verfahren auch als asymme-
trisch bezeichnet [30, 393]. Da die post­

operative Wunde (fast) vollständig late­
ral der Mittellinie liegt, werden die Ver­
fahren in der englischen Literatur auch 
als „off-midline procedures“ bezeichnet 
[332]. Die letztere Bezeichnung ist beson­
ders treffend.

Von den meisten Autoren, die plasti­
sche Verfahren anwenden, wird als erster 
Schritt der Operation eine komplette Exzi­
sion des markierten Fistelsystems durch­
geführt, obwohl den plastischen Verfah­
ren per se ein anderes Prinzip (s. unten) 
zu Grunde liegt.

Plastischer Verschluss mit Z-Plastik

Patey und Scarff [383] hinterfragten 
1946 in Lancet die damals gängige here­
ditäre Theorie der Pathogenese des Si­
nus pilonidalis [286]. Der Sinus piloni­
dalis wurde damals mit den retrorek­
talen Dermoidzysten gleichgesetzt, ob­
wohl sich diese in einer anderen anato­
mischen Schicht befinden. Die Autoren 

kamen zu dem Schluss, dass die Erkran­
kung v. a. durch die Penetration der Haa­
re in der Rima ani zustande kommt. Die 
postoperativen Wundheilungsstörungen 
und Rezidive seien demnach weniger auf 
das nicht ausreichend radikal resezierte 
Fistelepithel, sondern vielmehr auf das 
Schaffen einer Operationswunde in der 
Tiefe der Rima ani zurückzuführen [382, 
383]. In den 1950er Jahren wurden darauf­
hin die ersten Versuche unternommen, 
statt auf die Radikalität der Exzision nun 
auf eine anatomische Modifikation der 
Rima ani zu setzen. Monro und McDer­
mott [353, 354] beschrieben als erste die 
Anwendung einer Z-Plastik. Das Ziel der 
Operation war die Abflachung der Rima 
ani und Schaffung einer Operationsnar­
be, die nicht in der Tiefe der Rima liegt 
(. Abb. 4). Bei den 20 operierten Patien­
ten wurde eine Rezidivrate von 0% fest­
gestellt. Zur gleichen Zeit, 1968, demons­
trierte Middleton [344] eine Rezidivrate 
von 10% bei 30 Patienten, die sich einer 

Tab. 9  Exzision und plastischer Verschluss mit Z-Plastik. (Bewertung der Studienqualität gemäß . Tab. 1)

Autor Jahr Anzahl 
(n)

Methode 
(Anzahl)

Vor-Op. 
(%)

FU-Dau-
er (Mo-
nate)

FU 
(%)

Rezidivec 
(%)

Wund-
kompli-
katio-
nend (%)

Hei-
lungs-
dauer 
(Tage)

Stationäre 
(Tage)

AU 
(Tage)

Studien-
art

Bose u. 
Candy [82]

1970 20 Z-Plastik   5–48 100   20       4

Fazeli et al. 
[185]

2006 144 Z-Plastik
Offen

  22 96 4,2
4,2

10
–

15a

41
2,8a

1,7
  1b (R)

Lamkeb et 
al. [294]

1979 16 Z-Plastik (6)
Rotationslap-
pen (10)

  12–48   6 12,5   6,1   4

Middleton 
[344]

1968 30 Z-Plastik 13     10 7   16   4

Monrob u. 
McDermott 
[354]

1965 20 Z-Plastik   72   0     21   4

Monrob 
[353]

1967 20 Z-Plastik       0     21   4

Morrison 
[357]

1985 20 Median (9)
Z-Plastik (11)

  6 90 22
9

0
18

<36 10   2b (R)

Quinodoz 
et al. [401]

1999 218 Z-Plastik
W-Plastik
Dufourmentel

  4–84   7         4

Sharma 
[434]

2006 115 Multiple Z-
Plastiken

6   88 2 6       4

Tschudi u. 
Ris [474]

1988 21 Z-Plastik 67     10 67   11   4

Vor-Op. Anteil der voroperierten Patienten (Abszessspaltung nicht als Voroperation definiert), FU Follow-up, FU (%) Anteil der nachgesorgten Patienten, AU Arbeitsun-
fähigkeit, Offen Exzision mit offener Wundbehandlung, Median Exzision mit Wundverschluss in der Mittellinie, (R) randomisiert, leere Felder keine auswertbaren Angaben 
vorhanden.
aDer Unterschied zwischen den Gruppen war statistisch signifikant (p<0,05). bNaht kreuzt die Rima ani, cNotwendigkeit einer erneuten Operation, dStörungen der Wund-
identität mit folgender (partieller) Öffnung der Wunde, e0 = ambulanter Eingriff.
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Tab. 10  Operation nach Karydakis. (Bewertung der Studienqualität gemäß . Tab. 1)

Autor Jahr Anzahl 
(n)

Methode 
(Anzahl)

Vor-Op. 
(%)

FU-Dauer 
(Monate)

FU 
(%)

Rezi-
diveg 
(%)

Wundkom-
plikatio-
nenh (%)

Heilungs-
dauer 
(Tage)

Statio
näri 
(Tage)

AU 
(Tage)

Studien-
art

Abdul-Gha-
ni et al. [4]

2006 49 Karydakis   12–38 100 8 12   0   4

Akinci et al. 
[19]

2000 112 Karydakis 7 29 95 0,9 7   2,6 12,4 4

Akinci et al. 
[18]

2006 24 Karydakis 33 33 100 4 12     11 4

Anderson et 
al. [36]

2008 51 Karydakis   13 96 0 20   0 21 4

Anyanwu et 
al. [40]

1998 28 Karydakis 43 36 96 0 14   4 – 4

Arslan et al. 
[43]

2013 330 Karydakis 
(91)
Limberg 
(96)
mLimberg 
(108)

  33 89 11a

6,3
1,9

15a

2
4

  1,3
1,3
1,3

19
21
19

2b (R)

Ates et al. 
[46]

2011 269 Karydakis 
(135)
Limberg 
(134)

0 26,4 96 3
7

11
21a

  3,4
3,8a

  2b (R)

Bessa [77] 2007 82 Karydakis 20 20 100 0 7   2   4

Bessab [78] 2013 120 mKaryda-
kis (60)
mLimberg 
(60)

13 20   2
3

18
38a

      2b (R)

Can et al. 
[97]

2010 145 Karydakis 
(68)
mLimberg 
(77)

8 17 94 5
5

10
13

  6
5

19
21

2b (R)

Ersoyd et al. 
[172]

2009 100 Karydakis
Limberg

        26
8a

    14
15

2b (R)

Fikec et al. 
[188]

2011 120 Karydakis/
Limberg 
(14/4)
Offen (28)
Median 
(74)

      28
–
19

39
–
46

    – 4

Gurerd et al. 
[217]

2005 50 Karydakis 
mit Drai-
nage (25)
Karydakis 
ohne Drai-
nage (25)

0 21   0
0

8
32a

      2b (R)

Iesalnieks et 
al. [242]

2013 124 Gruppe 2: 
Karydakis 
(87)
Gruppe 1: 
Offen (12), 
Median 
(25)

100 >12 90 4
43

19
28

      4

Karacae et 
al. [256]

2012 81 Karydakis 
(43)
mLimberg 
(61)

9
20

    6
0

23a

4
24
19

    3

Karydakis 
[260]

1973 1687 Karydakis     40 1,3 8,5   8,2   4
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Z-Plastik unterzogen. Trotz erster positi­
ver Berichte wurde die Methode nur von 
relativ wenigen Gruppen angewendet und 
analysiert. Tschudi und Ris [474] veröf­
fentlichten 1988 ihre Erfahrungen mit der 
Z-Plastik. Die Autoren berichteten von 
einer 67%igen Wunddehiszenzrate, die 
v. a. auf Zipfelspitzennekrosen zurückzu­
führen war. Die Bildung von Hautnekro­

sen und die Rezidivbildung an der Kreu­
zung der Operationswunde mit der Rima 
ani wurden in den letzten Jahrzehnten als 
die wichtigsten Gründe genannt, warum 
die Methode wenig Ausbreitung erzielte 
[261]. Alle Ergebnisse sind in . Tab. 9 
dargestellt.

Prospektiv-randomisierte Studien

Zu erwähnen sind die Studien aus dem 
Iran von Fazeli et al. ([185]; Z-Plastik vs. 
Exzision und offene Wundbehandlung, 
n=144) und Morrison ([357]; Z-Plastik vs. 
Mittelliniennaht, n=20). Es konnten keine 
signifikanten Unterschiede zwischen den 
Studiengruppen nachgewiesen werden.

Tab. 10  Operation nach Karydakis. (Bewertung der Studienqualität gemäß . Tab. 1) (Fortsetzung)

Autor Jahr Anzahl 
(n)

Methode 
(Anzahl)

Vor-Op. 
(%)

FU-Dauer 
(Monate)

FU 
(%)

Rezi-
diveg 
(%)

Wundkom-
plikatio-
nenh (%)

Heilungs-
dauer 
(Tage)

Statio
näri 
(Tage)

AU 
(Tage)

Studien-
art

Karydakis 
[261]

1992 5876 Karydakis   24–240   0,8 8,5       4

Keshavaf et 
al. [273]

2007 70 Karydakis 17 36   4,2 46       4

Kitchen 
[284]

1996 141 Karydakis 23 1–108 81 4 9   4   4

Kulacoglu et 
al. [291]

2006 14 Karydakis   16 100 0 7       4

Kulacoglu 
[290]

2008   Karydakis Nur Beschreibung der OP-Technik 5

Moran et al. 
[355]

2011 106 Karydakis 11 30 87 4       13 4

Mordenc et 
al. [356]

2005 68 Karydakis 
(24)
Median 
(44)

  49   0
11

8
11

      4

Petersen et 
al. [391]

2007 188 Karydakis 
(97)
Offen (91)

  1     21
0

  5
4

  4

Sakr et al. 
[413]

2003 41 Karydakis 17 26   3 10   3   4

Sakr et al. 
[414]

2012 497
125

Karydakis
Median
Karydakis
Median

0
0
100
100

<72   2
12
2
14

9
21
13
37

  3
2
3
2

21–28
21–28
21–28
21–28

4

Saylamf et 
al. [416]

2011 354 Karydakis 
(74)
Median 
(133)
Defour-
mentel 
(101)
Limberg 
(46)

9 37   13
7
10
9

13
16
30a

17

    20
20
30a

20

4

Sözen et al. 
[448]

2011 50 Karydakis 
plus Drai-
nage (25)
Karydakis 
plus Fibrin 
(25)

  10 100 0
0

8
24a

  2,5   2b (R)

Vor-Op. Anteil der voroperierten Patienten (Abszessspaltung nicht als Voroperation definiert), FU Follow-up, FU (%) Anteil der nachgesorgten Patienten, 
AU Arbeitsunfähigkeit, Offen Exzision mit offener Wundbehandlung, Median Exzision mit Wundverschluss in der Mittellinie, mLimberg modifizierte Limberg-Plastik, 
(R) randomisiert, leere Felder keine auswertbaren Angaben vorhanden.
aDer Unterschied zwischen den Gruppen war statistisch signifikant (p<0,05). bBefunde in Anusnähe und Pat. mit Fisteln außerhalb des Exzisionsbereiches wurden aus-
geschlossen. cNur Kinder, dPat. mit großen Befunden wurden ausgeschlossen, eNachuntersuchung mittels Telefon-Interview, fAssoziation zwischen Wundinfekt und Rezidiv, 
gNotwendigkeit einer erneuten Operation, hStörungen der Wundidentität mit folgender (partieller) Öffnung der Wunde, i0 = ambulanter Eingriff.
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Fazit für die Praxis.  Die historische Be­
deutung der Z-Plastik liegt v. a. in dem 
Paradigmenwechsel. In den 1950er und 
60er Jahren wurde mit der Z-Plastik 
zum ersten Mal der Versuch unternom­
men, den Heilungsstörungen und Rezidi­
ven nicht mit mehr Radikalität sondern 
mit einer Modifikation der anatomischen 
Verhältnisse zu begegnen. Somit wurde 
der Weg für die moderneren plastischen 
Operationsverfahren geebnet. Es gibt al­
lerdings keine robusten Daten, die Vortei­
le der Z-Plastik gegenüber medianen Ex­
zisionsverfahren aufweisen. In Deutsch­
land spielt dieses Verfahren eine unterge­
ordnete Rolle.
F	�Konsensusstärke: starker Konsens

Plastischer Verschluss 
nach Karydakis

Der griechische Heeresarzt G. Karydakis 
stellte 1973 in Lancet [260] eine neue Me­
thode zur Behandlung des Sinus piloni­
dalis vor, die bis heute unter seinem Na­
men Anwendung findet. Karydakis berief 
sich auf die von Patey [310, 383] postulier­
te Ätiologie des Sinus pilonidalis: die In­
sertion der Haare in die Haut der Rima 
ani und Bildung von Fremdkörpergra­
nulomen. Die Operation sollte zur Abfla­
chung der Rima ani und Schaffung einer 
Narbe (im Gegensatz zur Z-Plastik) late­
ral der Rima führen. Dies wurde durch 
eine asymmetrische, elliptische Exzision 
der Haut unter Mitnahme der Fisteln 
(Pits) in der Mittellinie erreicht. Es folgte 
die Mobilisation eines subkutanen Lap­

pens auf der Gegenseite. Der dreischich­
tige Wundverschluss führte dann zu dem 
gewünschten Ergebnis (. Abb. 5). Die 
Methode fand bei 1687 Soldaten Anwen­
dung – damals die bis dahin größte Stu­
die zum Sinus pilonidalis. Wundheilungs­
störungen traten bei 8,5% und Rezidive 
bei 9 von 754 nach gesorgten Patienten 
auf (1,3%). Obwohl diese Ergebnisse v. a. 
für die damalige Zeit beeindruckend wa­
ren, sollte aus heutiger Sicht festgehalten 
werden, dass lediglich 40% der Patienten 
nachgesorgt wurden. Karydakis veröffent­
lichte eine Nachfolgearbeit 1992 [261]. Er 
berichtete über eine Rezidivrate von <1% 
bei 5876 (!) operierten Patienten. Diesmal 
wurden alle Patienten nachgesorgt (was 
trotzdem mit einem Fragezeichen zu ver­
sehen ist) und die Nachsorgezeit betrug 
2 bis 20 Jahre. Obwohl wenige Patienten 

Tab. 11  Cleft-lift-Verfahren. (Bewertung der Studienqualität gemäß . Tab. 1)

Autor Jahr An-
zahl 
(n)

Methode 
(Anzahl)

Vor-
Op. 
(%)

FU-
Dauer 
(Mona-
te)

FU 
(%)

Rezi-
divee 
(%)

Wundkom-
plikatio-
nenf (%)

Hei-
lungs-
dauer 
(Tage)

Statio-
närg 
(Tage)

AU 
(Tage)

Studien-
art

Abdelrazeqb 
et al. [3]

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

Bascom [70] 1987 30 Cleft-lift 100   100 0 13   0 4 4

Bascomc u. 
Bascom [68]

2002 28 Cleft-lift 100 20 96 11 21   0   4

Bascom u. 
Bascom [69]

2007 69 Cleft-lift 100 30 75 12         4

Bertelsen 
[76]

2011 83 Cleft-lift 45   91   25   0 3 4

Dudink et al. 
[155]

2011 62 Cleft-lift (25)
Offen (18)
Median (19)

49   89 5
12
17

42a

–
74

      4

Gendy et al. 
[200]

2011 70 Cleft-lift (36)
Offen (34)

  44
19

  2a

21
15
–

      4

Guner et al. 
[213]

2013 122 Cleft-lift (61)
Limberg (61)

8
7

13 100 0
1,6

8,1
9,7

12
12

1,2
1,4

  2b (R)

Nordon et al. 
[365]

2009 55 Cleft-lift (26)
Pit-Picking (29)

  36 91 0
24

19
–

    14
14

2b (R)

Rushfeldt et 
al. [410]

2008 33 Cleft-lift 15 17 88 17 29   0 11 4

Senapati et 
al. [428]

2011 150 Cleft-lift 49 13,5   5,3 40   0,5   4

Tezeld [465] 2009 76 Cleft-lift 10 16 100 1,3 33   0,7 18 4

Theodoro-
poulos et al. 
[466]

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

Vor-Op. Anteil der voroperierten Patienten (Abszessspaltung nicht als Voroperation definiert), FU Follow-up, FU (%) Anteil der nachgesorgten Patienten, 
AU Arbeitsunfähigkeit, Offen Exzision mit offener Wundbehandlung, Median Exzision mit Wundverschluss in der Mittellinie, (R) randomisiert, leere Felder keine auswert-
baren Angaben vorhanden.
aDer Unterschied zwischen den Gruppen war statistisch signifikant (p<0,05). bNachsorge mittels Fragebögen. cEs wird eine 100%ige Heilung beschrieben, allerdings muss-
ten insgesamt 11–12% der Pat. mehr als einmal operiert werden. dDie Rate der Wundkomplikationen ist unklar, evtl. Mehrfachnennung. eNotwendigkeit einer erneuten 
Operation, fStörungen der Wundidentität mit folgender (partieller) Öffnung der Wunde, g0 = ambulanter Eingriff.
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ein Rezidiv entwickelten, dokumentierte 
der Autor die Ursache: Bei einzelnen Pa­
tienten wurde keine ausreichende Latera­
lisierung der Wunde erreicht, so dass die 
Wunde die Rima kreuzte. An dieser Lo­
kalisation kam es zum Rezidiv. Bei meh­
reren Patienten kam es außerdem im Lauf 
der Jahre zur Ausdehnung der Haut und 
Bildung einer Neo-Rima. Ein Teil der be­
schriebenen Rezidive fiel auf die Bildung 
der neuen Pits in der Neo-Rima.

Seit Mitte der 1990er Jahre wurden 
zahlreiche Arbeiten zur Karydakis-Plas­
tik veröffentlicht (. Tab. 10). Besonders 
erwähnenswert ist die Arbeit von Kitchen 
[284]. Der Autor demonstrierte eine Re­
zidivrate von 4% und Wunddehiszensrate 
von 9% bei 141 operierten Patienten. 23% 
der Patienten waren voroperiert. Die Be­
deutung dieser Arbeit liegt v. a. in der prä­
zisen Anleitung zur Schnittführung und 
Rekonstruktion. In den Studien der letz­
ten 15 bis 20 Jahre wird konstant von einer 
Rezidivrate zwischen 0 und 6% und einer 
Wundinfektionsrate von 8–23% berichtet 
[18, 77, 78, 284, 355, 356, 448]. Der statio­
näre Aufenthalt beträgt meist 0 bis 3 Ta­
ge, die Arbeitsunfähigkeit 2 bis 3 Wochen.

Prospektiv-randomisierte Studien

Fünf Studien aus der Türkei vergleichen 
die Karydakis-Plastik mit der Limberg-
Plastik [43, 46, 78, 97, 172]. In einer Stu­
die werden lediglich die Kurzzeitergebnis­
se [172] vorgestellt. Eine Studie demons­
trierte eine statistisch signifikant höhere 
Rezidivrate nach der Karydakis-Operati­
on als nach der Limberg-Plastik (11% vs. 

2% [43]), in 3 anderen Studien fand sich 
diesbezüglich keine Differenz zwischen 
den beiden Methoden (2–5% vs. 3–7%). 
In zwei Studien wurde eine signifikant hö­
here Wunddehiszenzrate nach Karydakis-
Plastik im Vergleich zur Limberg-Plastik 
gezeigt (26% vs. 8% bei Ersoy et al. [172] 
und 15% vs. 4% bei Arslan et al. [43]), in 
zwei Studien war die Wundheilung nach 
der Karydakis-Plastik besser (11% vs. 21% 
bei Ates et al. [46] und 18% vs. 38% bei 
Bessa [78]).

Fazit für die Praxis.  Die Rezidivrate nach 
Karydakis-Plastik ist mit 0–6% niedrig. 
Der primäre Wundverschluss erlaubt eine 
schnellere Rückkehr in das berufliche Le­
ben. Die Methode ist technisch einfach. 
Die Studien, die die Karydakis-Plastik 
mit der Limberg-Plastik vergleichen, fin­
den keinen eindeutigen Vorteil für eine 
der beiden Methoden. Das Verfahren soll 
als eines der plastischen Verfahren in Er­
wägung gezogen werden.
F	�Evidenzlevel: 1b
F	�Empfehlungsgrad: A
F	�Konsensusstärke: starker Konsens

Cleft-lift-Verfahren

Dieses Verfahren wurde in den 1980er 
Jahren von Bascom [70] beschrieben. 
Die Cleft-lift-Methode („cleft“: Spalte, 
„lift“: anheben) ist eine Modifikation der 
Karydakis-Plastik. Das Exzidat und der 
mobilisierte Lappen sind dünner: statt 
etwa 1 cm (bei Karydakis und Kitchen) 
jetzt nur noch 2–3 mm. Auch die Schnitt­
führung unterscheidet sich ein wenig. 

Bascom beschrieb 2007 Ergebnisse von 
69 Cleft-lift-Operationen, wobei alle Pa­
tienten voroperiert waren. Alle Patien­
ten waren am Ende der Nachsorgezeit 
von 30 Monaten genesen, allerdings wur­
den 6 Patienten mindestens 2-mal ope­
riert, was einer Rezidivrate von 12% ent­
spricht (nur 52 Patienten konnten nach­
gesorgt werden).

Den von Patey und Karydakis einge­
läuteten Paradigmenwechsel – Modifika­
tion der lokalen Anatomie anstatt kom­
pletter Exzision – veränderte Bascom [67, 
69] in der Hinsicht, dass er das Fistelsys­
tem weder markierte, noch vollständig ex­
zidierte. Die chronische Sinushöhle (Abs­
zesshöhle) wurde nun lediglich débridiert. 
Somit sollte der zu deckende Defekt nach 
der Exzision verringert werden.

Zahlreiche Publikationen konnten die 
niedrige Rezidivrate von 0–5% bei gleich­
zeitiger Dauer der Arbeitsunfähigkeit von 
2 bis 3 Wochen nach Cleft-lift bestätigen. 
Allerdings wird auch eine mit 18–40% re­
lativ hohe Rate an Wundheilungsstörun­
gen dokumentiert. Die Wunddehiszenzen 
nach dem Cleft-lift-Verfahren sind, ähn­
lich wie nach der Karydakis-Operation, 
v. a. auf eine Serombildung und sekundäre 
Infektionen zurückzuführen [68, 261]. 
Alle Ergebnisse sind in . Tab. 11 darge­
stellt.

Prospektiv-randomisierte Studien

Es liegen keine randomisierten Studien 
vor, die das Cleft-lift-Verfahren mit den 
medianen Exzisionsverfahren verglei­
chen. In den nichtrandomisierten Studien 

Abb. 6 8 Schematische Darstellung der 
Limberg-Plastik

Abb. 7 8 Schematische Darstellung der V-Y-
Plastik

Abb. 8 8 Schematische Darstellung des 
Dufourmentel-Lappens
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Tab. 12  Limberg-Plastik. (Bewertung der Studienqualität gemäß . Tab. 1)

Autor Jahr An-
zahl 
(n)

Methode 
(Anzahl)

Vor-
Op. 
(%)

FU-Dauer 
(Monate)

FU 
(%)

Rezidi-
vek (%)

Wund-
kom-
plika-
tionenl 
(%)

Hei-
lungs-
dauer 
(Tage)

Sta-
tionär 
(Tage)m

AU 
(Tage)

Studien-
art

Abu-Galala et 
al. [8]

1999 46 Limberg (24)
Median (22)

0 18   0
9

0a

23
  6a

9
14a

23
2b (R)

Akca et al. [14] 2005 200 Limberg
Median

0 28,5   0a

11
2a

15
  2a

5
9,5a

19
2b (R)

Akin et al. [15] 2008 411 Limberg 6,8 109 85 3 6,5   3,2 12,4 4

Akin et al. [16] 2010 416 Limberg (211)
mLimberg 
(205)

4,5 42 100 4,7
1

6,1
1,5a

  2,5 9,8
8,1a

3b

Altinli et al. [35] 2007 32 Limberg (16)
Limberg plus 
Fibrin (16)

0 8,3   – 6
0

  3,9
2a

– 2b (R)

Arslan et al. [43] 2013 330 Limberg (96)
mLimberg 
(108)
Karydakis (91)

  33 89 6,3
1,9
11a

2
4
15a

  1,3
1,3
1,3

21
19
19

2b (R)

Arumugam et 
al. [44]

2003 53 Limberg 0 24   7 23   – 28 4

Aslam et al. [45] 2009 110 Limberg 6 12   1 5,4   4 21 4

Ates et al. [46] 2011 269 Limberg (134)
Karydakis 
(135)

0 26,4 96 7
3

21a

11
  3,8a

3,4
  2b (R)

Azab et al. [55] 1984 30 Limberg   6–36   0 20       4

Bessab [78] 2013 120 mLimberg 
(60)
mKarydakis 
(60)

13 20   3
2

38
18

      2b (R)

Bozkurt u. Tezel 
[84]

1998 24 Limberg   18 100 0 12,5   4,1 17,5 4

Can et al. [97] 2010 145 mLimberg 
(77)
Karydakis (68)

8 17 94 5
5

13
10

  5
6

21
19

2b (R)

Cihan et al. 
[112]

2005 70 Limberg (35)
mLimberg 
(35)

  29 97 6
0

45
6a

  6
4a

12
9a

2b (R)

Colak et al. [115] 2010 101 Limberg mit 
Drainage
Limberg ohne 
Drainage

  39   0
2

20
10a

  2,8
1,3a

  2b (R)

Cubukcu et al. 
[125]

2000 114 Limberg 13 24 100 5 7   5,3   4

Daphanc et al. 
[132]

2004 147 Limberg 15 13   5 6   6 18 4

Darwish u. 
Hassaninc,d 
[133]

2010 25 Umgedrehter 
Limberg

  8–30   0 12   2 12,5 4

El-Khadrawy et 
al. [165]

2009 60 Limberg 100     10 15   5–11   4

El-Tawil u. Cara-
peti [169]

2009 8 Double-Lim-
berge

100 33 100 0 12,5   1   4

Erdem et al. 
[170]

1998 40 Limberg       2,5 7,5       4

Ersoyf et al. 
[172]

2009 100 Limberg
Karydakis

        8a

26
    14

15
2b (R)
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Tab. 12  Limberg-Plastik. (Bewertung der Studienqualität gemäß . Tab. 1) (Fortsetzung)

Autor Jahr An-
zahl 
(n)

Methode 
(Anzahl)

Vor-
Op. 
(%)

FU-Dauer 
(Monate)

FU 
(%)

Rezidi-
vek (%)

Wund-
kom-
plika-
tionenl 
(%)

Hei-
lungs-
dauer 
(Tage)

Sta-
tionär 
(Tage)m

AU 
(Tage)

Studien-
art

Ersoy et al. [173] 2007 175 Limberg (44)
Marsupialisa-
tion (82)
Offen (20)
Median (29)

      8,5a

13,5
16
–
–
31

  3,6a

1,5
2,3
1,1

13,5
20
12,6
10,7

4

Ertanc et al. 
[174]

2005 100 Limberg
Median

  19   2
12

8a

32
  3,4a

4,6
28 2b (R) 

Eryilmazc et al. 
[177]

2003 63 Limberg       3 6   3 15 4

Faux et al. [183] 2005 120 Limberg 12     0 6       4

Guner et al. 
[213]

2013 122 Limberg
Cleft-lift

7
8

13 100 1,6
0

9,7
8,1

12
12

1,4
1,3

  2b (R)

Gwynnc [218] 1986 20 Limberg   19 100 5 0       4

Hegele et al. 
[227]

2003 38 Limberg   23   2,6 10,4   3,2   4

Holmebakk 
u. Nesbakken 
[232]

2005 71 Limberg (23)
Offen (9)
Median (25)
Lay-open (16)

  20 75 20
11
17
56

40
–
43
–

18
77
21
26

    4

Jaschke et al. 
[248]

2002 40 Limberg 15 6–22   0 3   7,9 15 4

Jimenez-Rome-
ro et al. [250]

1990 23 Limberg ? 12   0 9   9   4

Jonas et al. [251] 2000 42 Limberg ? 26 69 0 0   9,4   4

Kapan et al. 
[255]

2002 85 Limberg ? 69   3,5 4,9   5,3   4

Karacag et al. 
[256]

2012 81 mLimberg 
(61)
mKarydakis 
(43)

20
9

    0
6

0
6

19
24

    3

Karakayalic et 
al. [257]

2009 140 Limberg
Marsupialisa-
tion

0 15   1,4
0

13a

3
  1,6a

1,3
11 2b (R)

Katsoulis et al. 
[262]

2006 25 Limberg 48 20   4 16   4 16 4

Kaya et al. [264] 2012 94 Limberg 6 31   4,2 17   1 9–15 4

Kirkil et al. [280] 2011 55 Limberg mit 
Drainage
Limberg ohne 
Drainage

0 31   7
11

14
22

  3,1
3,1

  2b (R)

Mentes et al. 
[339]

2004 238 mLimberg   29 100 1,3 0,8   2,1   4

Mentes et al. 
[342]

2008 353 mLimberg 11     3,1 9   4,5 17 4

Milito et al. 
[347]

1993 27 Limberg   12   0 8   8 14–21 4

Milito et al. 
[346]

1998 67 Limberg 9 74   0 4,5   5,3 14 4

Militoh et al. 
[348]

2007 216 mLimberg   74   7,4 0,9   3,1 10,8 4

Müller et al. 
[359]

2011 70 mLimberg 43 17 91 1,6 26     19 4
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[155, 200] traten jedoch nach Cleft-lift we­
niger Rezidive auf.

Nordon et al. [365] verglichen die bei­
den von Bascom eingeführten Operatio­
nen: die minimal-invasive (Pit-Picking) 
und das Cleft-lift-Verfahren. Letzteres war 
mit einer signifikant niedrigeren Rezidiv­
rate (0% vs. 24% assoziiert), die Wundde­
hiszenzrate betrug 24%. Guner et al. [213] 

analysierten die Ergebnisse nach Cleft-lift 
bzw. der Limberg-Plastik: Die Rezidivrate 
(0 bzw. 1,6%) und die Wunddehiszenzrate 
(8,1 bzw. 9,7%) waren in beiden Gruppen 
gleich, allerdings war die Nachsorgezeit 
mit 13 Monaten kurz.

Fazit für die Praxis.  Die Cleft-lift-Opera­
tion ist eine Modifikation der Karydakis-

Operation mit vergleichbaren Ergebnis­
sen. Zu den Nachteilen sind die schlechte 
Nachvollziehbarkeit der Schnittführung 
und eine tendenziell höhere Wundde­
hiszenzrate zu nennen. Die Rezidivra­
ten scheinen niedriger zu sein als bei den 
medianen Verschlusstechniken und sind 
gleich denen nach der Limberg-Plastik. 
Das Verfahren soll als eines der plasti­

Tab. 12  Limberg-Plastik. (Bewertung der Studienqualität gemäß . Tab. 1) (Fortsetzung)

Autor Jahr An-
zahl 
(n)

Methode 
(Anzahl)

Vor-
Op. 
(%)

FU-Dauer 
(Monate)

FU 
(%)

Rezidi-
vek (%)

Wund-
kom-
plika-
tionenl 
(%)

Hei-
lungs-
dauer 
(Tage)

Sta-
tionär 
(Tage)m

AU 
(Tage)

Studien-
art

Muzi et al. [361] 2010 260 Limberg (130)
Median (130)

  46 100 0
4

11a

23
  5a

0
9 2b (R)

Okus et al. [371] 2012 93 Limberg (49)
Median (44)

  29,5   4,1
4,5

0
11

      2b (R)

Özgültekin et al. 
[378]

1995 92 Limberg 2   98 0 2   5   4

Rabie et al. [402] 2009 81 Limberg (8)
Offen (15)
Median (29)
Sinotomie 
(14)

    65 0
25
41
13

    5,4
–
3
–

  4

Saylami et al. 
[416]

2011 354 Limberg (46)
Median (133)
Defourmantel 
(101)
Karydakis (74)

9 37   9
7
10
13

17
16
30a

13

    20 4

Singh u. Pavi-
thran [439]

2005 62 Lateraler Ver-
schiebelap-
pen (adipo-
fasziokutan; 
40)
Z-Plastik (4)
Rotationslap-
pen (4)
Limberg-Lap-
pen (1)
V-Y-Plastik (1)

  48 81 0 10   5,7 <18 4

Tavassoli et al. 
[460]

2011 100 Limberg (50)
Median (50)

  6   2
8

15
20

2
6

  13
8

2b (R)

Tekin [461] 2005 148 mLimberg       0 4   2,7 10 4

Topgül [471] 2003 200 Limberg 13     2,5 4,5   3,1 12,8 4

Unalp et al. 
[476]

2007 111 Limberg (66)
V-Y-Plastik 
(45)

14 46   1,5
11a

17
15

  3,6
3,5

15
14

4

Urhan et al. 
[477]

2002 110 Limberg 6 35 93 4,9 6   3,7   4

Yamoutc,j et al. 
[493]

2009 16 Limberg 12 11   6 25   1,8   4

Vor-Op. Anteil der voroperierten Patienten (Abszessspaltung nicht als Voroperation definiert), FU Follow-up, FU (%) Anteil der nachgesorgten Patienten, AU Arbeitsun-
fähigkeit, Offen Exzision mit offener Wundbehandlung, Median Exzision mit Wundverschluss in der Mittellinie, Marsupialisation Exzision mit Marsupialisation der Wund-
ränder, mLimberg modifizierte Limberg-Plastik, mKarydakis modifizierte Karydakis-Plastik, (R) randomisiert, leere Felder keine auswertbaren Angaben vorhanden. aDer 
Unterschied zwischen den Gruppen war statistisch signifikant (p<0,05). bBefund in Anusnähe und Pat. mit Fisteln außerhalb des Exzisionsbereiches wurden ausgeschlossen. 
cWunde bzw. Narbe kreuzt die Rima ani. dExzisionslinie ist um 180° gegenüber der gewöhnlicher Methode gedreht. eDoppelseitiger Limberg-Lappen für sehr große Defekte, 
fgroße Befunde ausgeschlossen, gNachuntersuchung mittels Telefon-Interview, hFeststellung: „kein Rezidiv nach Modifikation der Technik“, iWundinfekt beeinflusst die Rezidi-
ve, jnur Kinder, kNotwendigkeit einer erneuten Operation, lStörungen der Wundidentität mit folgender (partieller) Öffnung der Wunde, m0 = ambulanter Eingriff.
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schen Verfahren in Erwägung gezogen 
werden.
F	�Evidenzlevel: 1b
F	�Empfehlungsgrad: A
F	�Konsensusstärke: starker Konsens

Plastischer Verschluss nach Limberg

Die Limberg-Plastik ist die am häufigsten 
beschriebene und am besten analysierte 
plastische Operationsmethode des Sinus 
pilonidalis. Die Mehrzahl der randomi­
sierten Studien zur Limberg-Plastik wur­
den in der Türkei durchgeführt [14, 35, 
43, 111, 112, 115, 172, 174, 213, 280, 371]. Zu­
gleich stellt die Limberg-Plastik die wohl 
am häufigsten in Deutschland angewen­

dete plastische Behandlungsmethode des 
Sinus pilonidalis dar [227, 248, 251, 359].

Die Limberg-Plastik wurde 1948 von 
dem sowjetischen Mund-Kiefer-Gesichts-
Chirurgen Alexander Limberg beschrie­
ben. Er setzte die Methode in der Behand­
lung der Weichteildefekte im Gesicht [А. 
А. Лимберг, „Стоматология“, 1964, № 4, 
с. 108] ein. Einer rautenförmigen Exzision 
des Sinusgewebes (wobei von den meis­
ten Autoren nach wie vor eine komplette 
Exzision nach Markierung des Fistelsys­
tems bevorzugt wird) folgt die Mobilisa­
tion eines ebenfalls rautenförmigen sub­
kutanen Lappens, mit dem der Defekt ge­
deckt wird. Die Anwendung der Limberg-
Plastik bei Patienten mit einem Sinus pilo­

nidalis wurde zum ersten Mal von Gwynn 
[218] beschrieben, wobei der Autor auf 
seine Erfahrung aus der Mammachirur­
gie zurückgriff.

Durch die Limberg-Plastik wird die 
Rima ani abgeflacht und die Wunde la­
teralisiert (. Abb. 6). Allerdings kommt 
es zu einer Kreuzung des unteren Wund­
pols mit der Rima ani, falls das Verfahren 
wie ursprünglich beschrieben durchge­
führt wird [46, 218, 257]. Diese program­
mierte Schwachstelle führte in Einzelfäl­
len zu Heilungsstörungen/Rezidiven [112]. 
Von zahlreichen Autoren wurde die Me­
thode modifiziert und fortan als modi­
fizierte Limberg-Plastik bezeichnet: Der 
Unterpol der zu exzidierenden Raute lag 

Tab. 13  Exzision und plastischer Verschluss mittels V-Y-Plastik. (Bewertung der Studienqualität gemäß . Tab. 1)

Autor Jahr An-
zahl 
(n)

Methode 
(Anzahl)

Vor-
Op. 
(%)

FU-
Dauer 
(Mo-
nate)

FU 
(%)

Rezidi-
vec (%)

Wund-
kompli-
katio-
nend (%)

Hei-
lungs-
dauer 
(Tage)

Statio-
näre 
(Tage)

AU 
(Tage)

Stu-
dienart

Berkem et al. [75] 2005 34 V-Y-Plastik 23 32 100 6 0   3 21 4

Dylek u. Bekereciodlu 
[158]

1998 23 V-Y-Plastik 39 18 100 0 17   9 21 4

Ekci u. Gokce [164] 2009 17 V-Y-Plastik 12 12
(6–24)

  0 0   2   4

Eryilmazb et al. [175] 2009 43 V-Y-Plastik 14 48   2,3 16   3 17 4

Khatri et al. [277] 1994 5 V-Y-Plastik 100     0 0       4

Nursal et al. [366] 2010 238 V-Y-Plastik 
(77)
Median ein-
schichtig 
(83)
Median 
zweischich-
tig (78)

7,5 30 81 16
12
10

20
35
25

  1,2
1,3

15
17
11

1b (R)

Saray et al. [415] 2002 11 V-Y-Plastik 100 20 100 0 0   4 16 4

Schoeller et al. [421] 1997 24 V-Y-Plastik 100 54 100 0 8   7   4

Singh u. Pavithran 
[439]

2005 62 Lateraler 
Verschiebe-
lappen 
(adipofaszio-
kutan; 40)
Z-Plastik (4)
Rotations-
lappen (4)
Limberg-
Lappen (1)
V-Y-Plastik 
(1)

  48 81 0 10   5,7 <18 4

Unalp et al. [476] 2007 111 V-Y-Plastik 
(45)
Limberg (66)

14 46   11a

1,5
15
17

  3,5
3,6

14
15

4

Vor-Op. Anteil der voroperierten Patienten (Abszessspaltung nicht als Voroperation definiert), FU Follow-up, FU (%) Anteil der nachgesorgten Patienten, AU Arbeitsun-
fähigkeit, Offen Exzision mit offener Wundbehandlung, Median Exzision mit Wundverschluss in der Mittellinie, (R) randomisiert, leere Felder keine auswertbaren Angaben 
vorhanden.
aDer Unterschied zwischen den Gruppen war statistisch signifikant (p<0,05). b91% der Patienten waren unzufrieden mit dem kosmetischen Ergebnis! cNotwendigkeit einer 
erneuten Operation, dStörungen der Wundidentität mit folgender (partieller) Öffnung der Wunde, e0 = ambulanter Eingriff.
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nun genau wie die resultierende Narbe bis 
auf den oberen Wundpol komplett lateral 
der Rima.

In den über 50 veröffentlichten Arbei­
ten zur Limberg-Plastik werden durch­
weg niedrige Rezidivraten von 0–6% 
demonstriert (. Tab. 12). Die Autoren, 
die höhere Rezidivraten angaben – Hol­
mebakk und Nesbakken ([232]; 20%), 
Kirkil et al. ([280]; 7–11%), Saylam et al. 
([416]; 9%), Arumugam et al. ([44]; 7%), 
Ates et al. ([46]; 7%) – führten die Opera­
tion in ihrer ursprünglichen Form durch. 
Die Rezidivraten nach der modifizierten 
Limberg-Plastik scheinen niedriger zu 
sein (0–3%).

Die Wunddehiszenzrate nach der Lim­
berg-Plastik liegt bei 0–45%, wobei häu­
figer über eine Inzidenz zwischen 5 und 
15% berichtet wird. Auch in diesem Kri­
terium schneidet die Modifikation bes­
ser ab [43, 111]. Wesentliches Kriterium 
scheint dabei zu sein, ob ein spannungs­
freier Verschluss realisiert wurde. Dieses 
kann auch ohne die Hebung der Gluteal­
faszie ermöglicht werden. Die Dauer der 
Arbeitsunfähigkeit betrug in den meisten 
Studien 1 bis 3 Wochen.

Bei Bessa [78] waren nach der Lim­
berg-Plastik deutlich weniger Patienten 
mit dem kosmetischen Ergebnis zufrie­
den als nach der Karydakis-Plastik. Auch 
bei Eryilmaz et al. [177] waren 63% der 
Patienten mit dem kosmetischen Ergeb­
nis nicht zufrieden.

Prospektiv-randomisierte Studien

In 5 prospektiv randomisierten Studien 
wurde die Limberg- mit der Karydakis-

Plastik verglichen, ohne dass nennens­
werte Unterschiede herausgearbeitet wur­
den [43, 46, 78, 97, 172]. In der prospektiv-
randomisierten Studie, welche die Lim­
berg-Plastik mit dem Cleft-lift-Verfah­
ren vergleicht [213], fanden sich ebenfalls 
keine signifikanten Unterschiede. Sieben 
Studien [8, 14, 174, 257, 360, 371, 460] ver­
gleichen die Limberg-Plastik mit den tra­
ditionellen medianen Exzisionsverfahren 
und kommen zu besseren Ergebnissen für 
das erste Verfahren.

Arslan et al. [43] verglichen die Lim­
berg-Plastik mit ihrer Modifikation 
(n=330) und fanden eine nicht signifi­
kant niedrigere Rezidivrate bei Patien­
ten, die sich der Modifikation des Ver­
fahren unterzogen (1,9 vs. 6,3%). In einer 
ähnlichen Studie [70] fand sich ebenfalls 
eine nicht signifikant niedrigere Rezidiv­
rate bei Patienten, die sich der Modifika­
tion der Methode unterzogen (0 vs. 6%), 
allerdings konnte die Wunddehiszenzrate 
durch die Modifikation signifikant redu­
ziert werden (6% vs. 45%).

Fazit für die Praxis.  Die Limberg-Plas­
tik führt zu einer niedrigen Rezidivrate 
und ist mit einer akzeptablen Inzidenz 
von Wundheilungsstörungen behaftet. 
Die Methode schneidet besser ab als die 
traditionellen medianen Exzisionsver­
fahren. Gegenüber der Karydakis-Plastik 
und dem Cleft-lift-Verfahren lassen sich 
bis jetzt keine eindeutigen Vorteile zei­
gen, wobei möglicherweise Nachteile be­
züglich der Zufriedenheit mit dem kos­
metischen Ergebnis bestehen könnten. Es 
sollte stets die modifizierte Version des 
Verfahrens angewendet werden. Damit 

kann eine tiefe Kreuzung der Wunde mit 
der Mittellinie vermieden werden. Das 
Verfahren soll als eines der plastischen 
Verfahren in Erwägung gezogen werden.
F	�Evidenzlevel: 1b
F	�Empfehlungsgrad: A
F	�Konsensusstärke: starker Konsens

V-Y-Plastik

Die V-Y-Plastik führt analog zu den an­
deren plastischen Verfahren zur Abfla­
chung der Rima ani, allerdings nicht zur 
kompletten Lateralisierung der Narbe 
(. Abb. 7). In 5 (allesamt nicht kontrol­
lierten) kleineren Studien werden Rezi­
divraten von 0–6% angegeben, die Wund­
dehiszenzrate betrug in diesen Arbei­
ten 0–17%. In einer nicht randomisier­
ten Vergleichsstudie [476] war die Rezi­
divrate nach der Limberg-Plastik signi­
fikant niedriger als nach der V-Y-Plas­
tik (1,5% vs. 11%). Alle Ergebnisse sind in 
. Tab. 13 dargestellt.

Prospektiv-randomisierte Studien

Eine Studie verglich die Mittelliniennaht 
mit der V-Y-Plastik [366], wobei die Re­
zidivrate nach Mittelliniennaht höher war. 
Dies war jedoch nicht statistisch signifi­
kant.

Fazit für die Praxis.  Die V-Y-Plastik ist 
eine in der Behandlung des Sinus piloni­
dalis relativ selten angewendete Metho­
de, die keine eindeutigen Vorteile gegen­
über anderen plastischen Verfahren auf­
weist. Ähnlich wie bei der Z-Plastik ist 
eine komplette Lateralisierung der post­

Tab. 14  Exzision und plastischer Verschluss mit Dufourmentel-Lappen. (Bewertung der Studienqualität gemäß . Tab. 1)

Autor Jahr An-
zahl 
(n)

Methode (An-
zahl)

Vor-
Op. 
(%)

FU-Dauer 
(Monate)

FU 
(%)

Rezidivec 
(%)

Wund-
kompli-
katio-
nend (%)

Hei-
lungs-
dauer 
(Tage)

Statio-
näre 
(Tage)

AU 
(Tage)

Stu-
dienart

Hasse et al. [222] 1998 37 Dufourmentel   8–37 86 0 16   6,3 17 4

Lietoa,b et al. [302] 2010 310 Dufourmentel 18 103 100 2,3 11   1 7 4

Manterolaa et al. 
[318]

1991 25 Dufourmentel   41   0 8   4   4

Quinodoz et al. 
[401]

1999 218 Dufourmentel
Z-Plastik
W-Plastik

  4–84     7 (Ge-
samt-
gruppe)

      4

Vor-Op. Anteil der voroperierten Patienten (Abszessspaltung nicht als Voroperation definiert), FU Follow-up, FU (%) Anteil der nachgesorgten Patienten, AU Arbeitsunfähig-
keit, leere Felder keine auswertbaren Angaben vorhanden.
aNarbe kreuzt Rima ani, bmehr Rezidive bei Adipösen, cNotwendigkeit einer erneuten Operation, dStörungen der Wundidentität mit folgender (partieller) Öffnung der Wun-
de, e0 = ambulanter Eingriff.
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Tab. 15  Verschiedene plastische Verfahren. (Bewertung der Studienqualität gemäß . Tab. 1)

Autor Jahr An-
zahl 
(n)

Methode 
(Anzahl)

Vor-Op. 
(%)

FU-Dau-
er (Mo-
nate)

FU 
(%)

Rezidivec 
(%)

Wund-
kompli-
kationend 
(%)

Hei-
lungs-
dauer 
(Tage)

Statio
näre 
(Tage)

AU 
(Tage)

Stu-
dienart

Acartürka et 
al. [9]

2010 15 Superior gluteal 
artery perforator 
flap

0 10 100 0 0   1 10 4

Basterzia et 
al. [71]

2008 10 Superior gluteal 
artery perforator 
flap

  6,5 100 0 0   2,3   4

Kim et al. 
[279]

2010 1 Superior gluteal 
artery perforator 
flap

100 11   0 0       5

Schrögen-
dorfer et al. 
[424]

2012 21 Superior gluteal 
artery perforator 
flap

90 36 100 0 10   9   4

Awad u. 
Saada [49]

2006 32 Bilobärer Rota-
tionslappen

31 22 100 0 10   1,5 14  

Awad et al. 
[50]

2007 62 (Bilobärer) Rota-
tionslappen

  12 100 0 5     11 4
fraglich 
rando-
misiert

Aydede et 
al. [51]

2001 203 Gluteus-maxi-
mus-Rotations-
lappen (20)
Marsupialisation 
(101)
Median (82)

  54   5
4,5
5

5
6
7

  6a

3
3

20
38a

20

4

Fishbein u. 
Handels
mana [189]

1979 50 Rotationslappen       2 6       4

Lahooti et 
al. [293]

2008 52 Rotationslappen 23 18   0 19   2 7 4

Nessara et al. 
[363]

2004 20 Rotationslappen   42   0 9   1   4

Polata et al. 
[397]

2011 133 Rotationslappen 6 22   1,5 7,5   2,3   4

Giebel et al. 
[202]

1993 20 Schrudde-Flap 
(Rotation)

  6 95 0 25   8,5 22 4

Lamkea et al. 
[294]

1979 16 Rotationslappen
Z-Plastik

  12–48   6 12,5   6,1   4

Krandb et al. 
[288]

2009 278 Bilateraler Glu-
teus-maximus-
Faszienflap

8 66   0,7 7   1 12 4

El-Khatib 
u. Al-Basti 
[166]

2009 8 Bilobärer faszio-
kutaner Lappen

  6–24 100 0 12,5   6,8   5

Turan et al. 
[475]

2007 10 Lumbarer adipo-
faszialer Lappen

  20   0 0   4 15 4

Kahn [253] 1965   Lumbarer Lap-
pen

Nur Beschreibung der Methode 5

Perez-Gurri 
et al. [387]

1984 1 Myokutaner 
Lappen (Gluteus 
maximus)

100 30 100 0 0       5

Rosen u. 
Davidson 
[407]

1996 5 Gluteus-maxi-
mus-Lappen

100 40 100 0 60   13 60 4
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Tab. 15  Verschiedene plastische Verfahren. (Bewertung der Studienqualität gemäß . Tab. 1) (Fortsetzung)

Autor Jahr An-
zahl 
(n)

Methode 
(Anzahl)

Vor-Op. 
(%)

FU-Dau-
er (Mo-
nate)

FU 
(%)

Rezidivec 
(%)

Wund-
kompli-
kationend 
(%)

Hei-
lungs-
dauer 
(Tage)

Statio
näre 
(Tage)

AU 
(Tage)

Stu-
dienart

Singh u. 
Pavithran 
u. Pavithran 
[439]

2005 62 Lateraler Ver-
schiebelappen 
(adipofaszioku-
tan; 40)
Z-Plastik (4)
Rotationslappen 
(4)
Limberg-Lappen 
(1)
V-Y-Plastik (1)

  48 81 0 10   5,7 <18 4

Vor-Op. Anteil der voroperierten Patienten (Abszessspaltung nicht als Voroperation definiert), FU Follow-up, FU (%) Anteil der nachgesorgten Patienten, AU Arbeitsunfähig-
keit, Median Exzision mit Wundverschluss in der Mittellinie, Marsupialisation Exzision mit Marsupialisation der Wundränder, leere Felder keine auswertbaren Angaben 
vorhanden.
aWunde bzw. Narbe kreuzt Rima ani, bWunde median, doch abgeflacht. Pat. mit weit lateral liegenden und beidseitigen Fisteln ausgeschlossen (11%), cNotwendigkeit einer 
erneuten Operation, dStörungen der Wundidentität mit folgender (partieller) Öffnung der Wunde, e0 = ambulanter Eingriff.

Tab. 16  Verschiedene Verfahren. (Bewertung der Studienqualität gemäß . Tab. 1)

Autor Jahr An-
zahl 
(n)

Methode (Anzahl) Vor-Op. 
(%)

FU-Dau-
er (Mo-
nate)

FU 
(%)

Rezidi-
vea (%)

Wund-
infek-
tion 
(%)

Hei-
lungs-
dauer 
(Tage)

Statio-
närb 
(Tage)

AU 
(Tage)

Stu-
dienart

Armstrong u. 
Barcia [42]

1994 150 Rasur plus Hygiene       15 (not-
wendige 
Exzision)

    0   5

Casten et al. 
[101]

1972 154
(132)

Schräge oder trans-
versale Exzision 
und Verschluss

      1         5

Dwivedi [157] 2010 1 Kshar Sutra (Ayur-
weda)

100 1 100 0 – 21     5

Elsey u. Lund 
[167]

2013 93 Kürettage und Fib-
rin-Kleber

0 23 61 26     0 7–14 4

Gage u. Dutta 
[195]

1977 0 Kryochirurgie       –   21–42 2–5   5

Greenberg et al. 
[212]

2004 30 Subkutane Exzision 
und Fibrinkleber

27 23   0 0   0 11 4

Gupta [214] 2003 18 Lay-open
Inzision mit Radio-
frequenz

  18 100? 5,6 67 11 0 7 4

Lund und Leve-
son [312]

2005 6 Kürettage und Fib-
rinkleber

  12 100? 17 0   0   5

Meinero et al. 
[338]

2014 11 Endoskopische Be-
handlung

  6
(1–9)

100? 0 – <28 0 3,5 5

Mentes et al. 
[341]

2005 493 Oblique 4 ?/?   5,6 2,6   5,5 ? 4

O’Connor [368] 1979 12 Kryochirurgie   12   0     0   4

Rao [403] 2006 8 Cutting seton   22 100 0     0   4

Seleem u. Al-
Hashemy [426]

2005 25 Exzision und Fibrin-
kleber (max. 3 Pits)

0 11 (4–36)   4 –       4

Vor-Op. Anteil der voroperierten Patienten (Abszessspaltung nicht als Voroperation definiert), FU Follow-up, FU (%) Anteil der nachgesorgten Patienten, AU Arbeitsunfähig-
keit, leere Felder keine auswertbaren Angaben vorhanden.
aNotwendigkeit einer erneuten Operation, b0 = ambulanter Eingriff.
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Tab. 17  Laseranwendung. (Bewertung der Studienqualität gemäß . Tab. 1)

Autor Jahr An-
zahl 
(n)

Methode (Anzahl) Vor-
Op. 
(%)

FU-Dauer 
(Monate)

FU 
(%)

Rezidivea 
(%)

Wund-
infektion 
(%)

Hei-
lungs-
dauer 
(Tage)

Statio-
närb 
(Tage)

AU 
(Ta-
ge)

Studien-
art

Abbas et 
al. [1]

2010 5 Alexandrite-Laser 
(755 nm; 2–3 Sit-
zungen)

60 >12 100 0 –   0   5

Badawy u. 
Kanawati 
[57]

2009 25 Nd:YAG-Laser post-
operativ (Op. offen 
oder Verschluss)
3–8 Sitzungen

  12–23   Mit Laser 0
Ohne Laser 
70

–   0   4

Benedetto 
u. Lewis [74]

2005 2 800 nm Dioden-
Laser (keine Op.)
2 bzw. 6 Sitzungen

50 2/36 100 0 –   0   5

Chegin et al. 
[106]

1984 75 CO2-Laser Nur deskriptiv 5

Conroy et al. 
[120]

2008 12 Alexandrite-Laser 
Epilation postopera-
tiv (4 Sitzungen)

7 >12 100 0 –   0   4

Downs u. 
Palmer [154]

2002 5 Alexandrite-Laser   8 (6–17) 100 0         5

Klin et al. 
[285]

1990 70 Offen plus CO2-Laser 
intraoperativ

3 12 100 11 – 14–56 0 7–14 4

Landa et al. 
[295]

2005 6 Alexandrite-Laser 
Epilation (keine Op.)

83 6,5 100 17
(1/6)

–   0   4

Lavelle et al. 
[297]

2002 1 Ruby-Laser post-
operativ

100 6 100 0 –       5

Lindholt-
Jensen et al. 
[304]

2012 41 Nd:YAG-Laser (keine 
Op.) 1-mal/Monat, 
insgesamt 5-mal

46 15 90 24 –   0   4

Odili u. 
Gault [369]

2002 14 Alexandrite-Laser 
postoperativ

100 60 100 57 –       4

Oram et al. 
[375]

2009 78 Alexandrite-Laser 
Epilation postope-
rativ, Beginn 1 Tag 
präoperativ, 2.–5. 
Sitzung alle 6–8 
Wochen
Operationen:
Lappen-Plastik (41)
Abszessinzision (13)
Offen (2)
Median (4)

8 58 77 13
7
30
25

–       4

Palesty et al. 
[380]

2000 40 Median (23)
Median mit Nd:YAG 
-Laser (17)

          – 1
1

Mit 
Laser 
2 
Tage 
kür-
zer

4

Yeo et al. 
[496]

2010 2 Fasziokutaner 
Limberg-Lappen + 
Laser-Epilation
1 bzw. 4 Sitzungen, 
1-mal/Monat

  10/9 100 0         5

Vor-Op. Anteil der voroperierten Patienten (Abszessspaltung nicht als Voroperation definiert), FU Follow-up, FU (%) Anteil der nachgesorgten Patienten, AU Arbeitsunfähig-
keit, Offen Exzision mit offener Wundbehandlung, Median Exzision mit Wundverschluss in der Mittellinie, leere Felder keine auswertbaren Angaben vorhanden.
aNotwendigkeit einer erneuten Operation, b0 = ambulanter Eingriff.
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operativen Wunde möglich: Sie kreuzt die 
Rima oder liegt direkt in der Mittellinie (je 
nachdem, wie weit geschwenkt wurde). In 
Deutschland spielt dieses Verfahren eine 
untergeordnete Rolle.
F	�Konsensusstärke: starker Konsens

Plastischer Verschluss mit 
Dufourmentel-Lappen

Die Dufourmentel-Plastik (. Tab. 14) 
unterscheidet sich in Bezug auf die 
Schnittführung unwesentlich von der 
Limberg-Plastik – die Exzidats- und die 
Lappenform ist eher rundlich (. Abb. 8). 
Auch die wenigen publizierten Ergebnis­
se entsprechen denen nach der Limberg-
Plastik.

Fazit für die Praxis.  Die Dufourmentel-
Plastik ist eine bis jetzt in der Behandlung 
des Sinus pilonidalis selten angewendete 
Methode, die keine eindeutigen Vorteile 
gegenüber anderen plastischen Verfahren 
hat. In Deutschland spielt dieses Verfah­
ren eine untergeordnete Rolle.
F	�Konsensusstärke: starker Konsens

Verschiedene plastische Verfahren

Aus historischen Gründen ist die bereits 
1965 von Kahn [253] beschriebene Tech­
nik des sog. lumbalen Lappen interessant. 
Dabei wurde die Haut kranial des Exzi­
dats mobilisiert und nach kaudal verscho­
ben. Der Autor erklärte die Bedeutung 
der Abflachung der Rima ani ähnlich wie 
Munro und McDermott [354] dies für die 
Z-Plastik taten (. Tab. 9).

Weitere plastische Verfahren – v. a. 
zahlreiche Rotationslappen und Gluteus-
maximus-Lappen – wurden insbeson­
dere in den letzten 20 Jahren in der Be­
handlung des Sinus pilonidalis angewen­
det (. Tab. 15). Die publizierten Ergeb­
nisse zeigen Wundheilungsstörungen bei 
<15% der Patienten und niedrige Rezi­
divraten. Alle Verfahren führen zur Ab­
flachung der Rima ani, allerdings kommt 
es bei den meisten Rotationslappen zur 
Kreuzung der Operationswunde und der 
Rima [189, 363, 397]. Wegen der hohen 
Patientenzahl (n=278) ist die Studie von 
Krand et al. [288] erwähnenswert. Die 
Autoren mobilisierten einen bilateralen 
Gluteus-maximus-Lappen. Die resultie­

rende Wunde lag zwar median, doch die 
Rima ani wurde komplett abgeflacht. Die 
Rezidivrate betrug 0,7% und die Wund­
heilungsstörungen lagen bei 7%. Es fehlen 
Studien, die diese zahlreichen plastischen 
Operationsmethoden mit den herkömm­
lichen vergleichen.

Fazit für die Praxis.  Es existieren weitere 
plastische Verfahren, die durch die Abfla­
chung der Rima ani und Lateralisierung 
der Wunde gute postoperative Ergebnis­
se erreichen. In Deutschland spielen die­
se Verfahren eine untergeordnete Rolle.
F	�Konsensusstärke: starker Konsens

Diverse Verfahren

Weitere Therapieergebnisse von überwie­
gend Fallpublikationen sind in . Tab. 16 
dargestellt.

Fibrin-Instillation
Die Fibrin-Instillation wird in wenigen 
Publikationen dargestellt [212, 312, 426]. 
Gleichzeitig wird von den Autoren eine 
lokale Exzision durchgeführt. Die sehr 
guten Ergebnisse mit Heilungsraten von 
über 90% sollten vor dem Hintergrund 
schlechter Ergebnisse bei den Analfisteln 
mit einem Fragezeichen versehen werden. 
Eine entsprechende Bewertung ist deshalb 
nicht möglich.

Autologe Stammzellen
Eine besondere und derzeit aktuelle The­
rapieoption stellt die Unterstützung der 
Wundheilung mit autologen Stammzellen 
dar. Derzeit liegen 3 Arbeiten aus 2 Klini­
ken vor, die klinische Ergebnisse darstel­
len [204, 405, 450]. Spyridakis et al. [450] 
führten eine Exzision mit primärem Ver­
schluss (Rhomboidlappen) durch. Bei der 
Hälfte der Operationen wurden zusätzlich 
Stammzellen infiltriert. Die Wundheilung 
wurde dadurch von 30 auf 24 Tage redu­
ziert und die Arbeitsunfähigkeit sank von 
25 auf 17 Tage. Langzeitergebnisse und Re­
zidivraten werden nicht übermittelt. Re­
boa et al. [405] kommen zu ähnlichen 
Ergebnissen, während die dritte Arbeit 
[204] zwei verschiedene Zubereitungen 
der Stammzellen vergleicht. In Deutsch­
land dürfte die Anwendung preisbedingt 
auf Ausnahmen beschränkt sein.

Laseranwendung
Bezüglich der Laseranwendung müssen 3 
verschiedene Formen unterschieden wer­
den (. Tab. 17):
1.	� Behandlung durch Laser allein [285, 

295],
2.	� intraoperative Laseranwendung [380, 

496].

Hierzu existieren nur wenige Publikatio­
nen, bei denen verschiedene Lasertypen 
zur Anwendung kamen. Überwiegend 
handelt es sich um Erfahrungsberichte 
mit relativ kleinen Fallzahlen. Eine positi­
ve Beeinflussung durch die Industrie, die 
die Laser vertreibt, und durch pekuniäre 
Anreize kann nicht ausgeschlossen wer­
den. Definitive Aussagen können daraus 
nicht gefolgert werden.
3.	� postoperative Depilation zur Rezidiv­

prophylaxe

Dieser Punkt wird im Kapitel Rezidivpro­
phylaxe abgehandelt.

Fazit für die Praxis.  Weder die Anwen­
dung von Fibrinkleber noch von autolo­
gen Stammzellen kann als etabliertes Ver­
fahren angesehen werden. Der Stellenwert 
der Laseranwendung liegt vornehmlich in 
der postoperativen Epilation.
F	�Evidenzlevel: klinischer Konsensus­

punkt
F	�Konsensusstärke: starker Konsens

Operative Therapie

Reviews und Leitlinien

In der Literatur wird die Behandlung des 
Sinus pilonidalis in vielen Übersichts- und 
Weiterbildungsartikeln abgehandelt, was 
die Bedeutung des Krankheitsbildes wi­
derspiegelt. Da i. d. R. keine systematische 
Literaturrecherche erfolgt ist, werden die­
se Arbeiten hier nur kursorisch erwähnt: 
[64, 72, 88, 107, 163, 179, 209, 225, 237, 
238, 240, 252, 283, 286, 308, 335, 389, 390, 
392, 409, 487]. Eine weitere Übersichts­
arbeit untersucht die Behandlung des Si­
nus pilonidalis bei Kindern [219].

Weiterhin findet sich in der Literatur 
eine Vielzahl von Kurzmitteilungen und 
Briefen, die die kontroverse Diskussion 
zum Thema widerspiegeln und in Pub­
Med gleichberechtigt neben Original­

306 |  coloproctology 4 · 2014

Leitlinien



arbeiten aufgeführt werden [56, 65, 67, 
92, 94, 99, 104, 105, 117, 123, 129, 131, 139, 
140, 151, 153, 161, 162, 171, 193, 211, 229, 245, 
263, 266, 281, 282, 305, 309, 325, 370, 399, 
400, 422, 423, 431, 432, 465, 467, 479, 484, 
488, 491, 495, 497].

Die Reviews mit systematischer Litera­
turrecherche werden im Folgenden vorge­
stellt:

Eines der ersten Reviews wurde im 
Jahr 1999 von Allen-Mersh [30] vorge­
legt. Es handelt sich nicht um eine sys­
tematische Literaturrecherche, sondern 
eine umfangreiche Zusammenstellung 
und Auswertung der vorhandenen Lite­
ratur. Grundsätzlich wurde die Therapie 
des Sinus pilonidalis zu diesem Zeitpunkt 
als wenig zufriedenstellend bewertet. Die 
Rezidivrate für den medianen Verschluss 
(312 Patienten) wird mit 18%, nach offe­
ner Wundbehandlung (821 Patienten) mit 
13%, nach lateralisiertem (asymmetri­
schem) Verschluss (60 Patienten) mit 3% 
und mit Flaptechnik (80 Patienten) mit 
8% bewertet. Der mittlere Follow-up in 
dieser Gruppe betrug mehr als 12 Mona­
te. Gefordert wurden die frühzeitige Ex­
zision beim abszedierten Sinus, die Wahl 
einer Technik mit Abflachung der Rima 
ani und asymmetrischem Verschluss so­
wie der Verzicht auf eine großflächige Ex­
zision mit offener Wundbehandlung.

Da Silva [126] definiert den Sinus 
pilonidalis als erworbene Erkrankung, 
wobei Haare eine wichtige Rolle in der 
Pathogenese spielen. Die primäre The­
rapieoption stellt die Operation dar. Der 
Autor schließt mit dem Satz: Obwohl viele 
Autoren die Exzision als Therapie der 
Wahl ansehen, stellt aus unserer Sicht die 
Inzision mit Kürettage die beste Behand­
lungsmethode in Bezug auf Morbidität, 
Heilung und Rezidivrate dar.

Bereits 2002 wurde in der gleichen 
Zeitschrift ein weiteres Review von Peter­
sen et al. [393] vorgelegt. Grundlage der 
Auswertung waren 74 Medline-gelistete 
Publikationen mit mehr als 10.000 Pa­
tienten. Aus diesem Patientengut wurde 
eine gepoolte Datenanalyse erstellt. Die 
Rezidivrate für den medianen Verschluss 
(2034 Patienten) wird mit 10% (Wundin­
fektion 12%), nach lateralisiertem (asym­
metrischem) Verschluss (6812 Patienten) 
mit 2% (Wundinfektionen 3,5%) und mit 
Limberg-Lappen-Technik (739 Patienten) 

mit 2% (Wundinfektionen 3,4%) bewer­
tet. Konstatiert wurde ein Vorteil für die 
asymmetrische oder Flaptechnik gegen­
über dem direkten Verschluss in der Mit­
tellinie.

Eine weitere umfangreiche Aufarbei­
tung wurde 2003 von Chintapatla et al. 
[109] vorgenommen. Ursachen, Pathoge­
nese und Therapieoptionen werden he­
rausgearbeitet. Der Primärverschluss mit 
Zugang von lateral wird als beste Opera­
tionsmethode beschrieben.

Lee et al. [299] legten die nächste Zu­
sammenstellung basierend auf einer Med­
line-Recherche der englischsprachigen Li­
teratur vor. Empfohlen wird ein Befund-
adaptiertes Vorgehen mit lokaler Exzi­
sion und offener Behandlung bei Primär­
fisteln und einer modifizierten Rhom­
buslappenplastik bei Rezidiven. Wich­
tig erscheint der Verweis, dass überwie­
gend junge Patienten betroffen sind, bei 
denen die Dauer der Arbeitsunfähigkeit 
eine wichtige Rolle spielt.

Parallel zur Cochrane-Analyse wur­
de 2008 ein Review von McCallum et al. 
[332] mit 18 randomisierten Studien vor­
gelegt. Die Rezidivraten wurden für den 
medianen Verschluss mit 11%, den latera­
lisierten (asymmetrischen) Verschluss mit 
1,4% und für die offene Wundbehandlung 
mit 4,5% angegeben. Festgestellt wird eine 
schnellere Wundheilung nach primärem 
Verschluss unter Inkaufnahme einer er­
höhten Rezidivrate. Der Verschluss neben 
der Mittellinie mit Lateralisation ist dem 
Mittellinienverschluss überlegen. Wund­
infekte traten bei Lateralisation seltener 
auf. Bezüglich der Dauer des stationären 
Aufenthaltes waren offene Behandlung 
und medianer Verschluss gleich, die la­
terale Naht der medianen überlegen. Die 
Dauer der Arbeitsunfähigkeit war nach 
offener Behandlung länger und bei asym­
metrischem und Mittellinienverschluss 
gleich.

Die Ergebnisse des Rhombuslappens 
wurden 2009 von Topgül [471] in einem 
Review ausgewertet. In erster Linie er­
folgten eine Darstellung der Operations­
technik und die Auswertung von 11 Pub­
likationen. Die Verwendung einer Drai­
nage wird als nicht zwingend erforderlich 
angesehen. Zusammenfassend wird der 
rhomboide Lappen gegenüber den ande­
ren Verfahren als überlegen dargestellt.

Eine kurze Metaanalyse wurde 2010 
von Brasel et al. [87] für die Kanadische 
Gesellschaft für Chirurgie vorgelegt und 
vergleicht offene und geschlossene Ver­
fahren. Es wurden insgesamt 14 ran­
domisierte Studien eingeschlossen. Als 
Schlussfolgerung führt der primäre Ver­
schluss zu einer kürzeren Heilungsdauer 
unter Inkaufnahme einer höheren Rezi­
divrate. Bezüglich der geschlossenen Ver­
fahren wird der asymmetrische laterale 
Verschluss als Standardverfahren gegen­
über dem Mittellinienverschluss heraus­
gearbeitet.

Eine weitere Arbeit aus dem Jahr 2011 
[234] vergleicht ebenfalls den Primärver­
schluss mit dem Limberg-Lappen und 
sieht einen Vorteil für letzteren.

Eine Metaanalyse von Thompson et 
al. [468] zeigt einen Vorteil für die mini­
mal-invasiven Verfahren. Er empfiehlt ein 
abwartendes Vorgehen bei oligosympto­
matischen Fällen und solchen nach Inzi­
sion eines lokalen kleinen Abszesses. Der 
Vorteil der lokalen Verfahren (v. a. Pit-
Picking) wird folgendermaßen erklärt: 
ambulante oder tagesstationäre Durch­
führung, geringer Aufwand für die post­
operative Betreuung und frühere Arbeits­
wiederaufnahme.

In einer umfangreichen zweiteiligen 
Arbeit beschreibt Harris [220, 221] die 
Grundlagen eines weiteren systemati­
schen Reviews. Das ebenfalls in 2 Arbei­
ten publizierte Review [85, 86] lag für die 
vorliegende Leitlinie nur als Abstract vor.

Seitens der Cochrane Collaboration 
wurden 2007 [331] und als revidierte Fas­
sung 2011 [28] Reviews vorgelegt, die den 
primären Verschluss mit der sekundären 
Wundheilung vergleichen. 2007 wurden 
insgesamt 18 randomisierte Studien mit 
1573 Patienten ausgewertet. Ein relevan­
ter Unterschied zwischen offenen und ge­
schlossenen Verfahren wurde nicht gese­
hen. Ein eindeutiger Vorteil zeigte sich je­
doch bei der Wahl eines geschlossenen 
Verfahrens zugunsten der Lateralisati­
on der Naht. Im Update 2011 konnten 8 
zusätzliche Studien ausgewertet werden, 
ohne dass sich dadurch die Aussage än­
derte.

Im Jahr 2000 wurde die erste Version 
dieser Leitlinie publiziert, die 2009 aktu­
alisiert wurde [458]. Folgende Schlussfol­
gerungen wurden gezogen:
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F	�Die elektrochirurgische Exzision ist 
besser als die Exzision mit dem Mes­
ser.

F	�Der Rhomboidhautlappen ist effekti­
ver als der primäre Wundverschluss 
in der Mittellinie.

F	�Die sekundäre Wundheilung ist ten­
denziell, aber nicht signifikant besser 
als die primäre Mittelliniennaht.

Ganz aktuell wurden die amerikanischen 
Leitlinien vorgelegt [452]:
F	�Die Rasur wird als primäre oder addi­

tive Therapie empfohlen (EL 1C).
F	�Fibrinkleber und Phenolinjektion 

können in ausgewählten Fällen erwo­
gen werden (EL 2C).

F	�Der akute Abszess wird mittels Inzi­
sion und Drainage behandelt (EL 1B).

F	�Als mögliche operative Methoden 
werden offene Wundbehandlung, li­
mitierte Exzision oder Verschluss mit 
lateraler Naht gleichrangig angesehen 
und sind nach Wahl des Operateurs 
auszuwählen (EL 1B). Flapverfahren 
werden v. a. bei komplexen und re­
zidivierenden Fisteln empfohlen (EL 
1B). Die Einlage einer Drainage ist 
optional.

Insgesamt sind die Empfehlungen sehr 
allgemein gehalten und überlassen das 
therapeutische Vorgehen weitgehend der 
Wahl des Operateurs. Sie sind in ihren 
Empfehlungen fehlerhaft und deshalb 
nicht unumstritten, v. a. die Empfehlun­
gen zur Klingenrasur und einzeitiger Sa­
nierung von akuten Pilonidalsinus: bei­
des Maßnahmen, welche die postoperati­
ve Rezidivrate erhöhen [147, 394].

Zusammenfassend ergeben die vor­
liegenden Reviews einen klaren Vorteil 
für den asymmetrischen gegenüber dem 
Mittellinienverschluss. Im Kontrast dazu 
zeigt eine dänische Publikation aus dem 
Jahr 2010 [181], dass zu diesem Zeitpunkt 
lediglich 75% der an der Umfrage betei­
ligten Chirurgen einen asymmetrischen 
Verschluss präferierten. 41% der Kliniken 
führten die Operation auch in Lokalanäs­
thesie durch, was von den Autoren als zu 
niedrig gewertet wird.

Intra- und perioperatives 
Management

Anästhesie

Naja et al. [362] vergleichen in einer ran­
domisierten Studie Lokalanästhesie und 
Vollnarkose miteinander. Der Aufenthalt 
im Operationssaal und Aufwachraum 
war erwartungsgemäß bei einer Vollnar­
kose länger. Der überwiegende Teil der 
Patienten konnte nach Lokalanästhesie 
am Operationstag entlassen werden. Der 
Schmerzbedarf war postoperativ nach 
Vollnarkose höher. Insgesamt wird die Lo­
kalanästhesie als erfolgreiche Alternative 
dargestellt. Als operative Technik wurde 
entweder der Primärverschluss oder eine 
offene Wundbehandlung durchgeführt.

Kayaalp et al. [267] beschreiben ihre 
Erfahrung mit der Tumeszenz-Lokalanäs­
thesie bei 37 Patienten. Es wurde eine Ex­
zision mit Primärverschluss in der Mittel­
linie oder in der Technik nach Karydakis 
durchgeführt. Die Infektionsrate lag bei 
30%. Letztendlich beschreiben die Kolle­
gen lediglich die Machbarkeit des Verfah­
rens ohne definitive Ergebnisse.

In einer randomisierten Studie ver­
glichen Schmittner et al. [419] die 
Spinalanästhesie mit der Vollnarkose. Die 
Spinalanästhesie erwies sich der Vollnar­
kose in Bezug auf Analgetikaverbrauch im 
Aufwachraum, Erholungszeit und post­
operativen Komplikationen überlegen. 
Die Daten sind jedoch sehr differenziert 
zu bewerten. Ausgewertet wurde die Fä­
higkeit zu trinken (40 vs. 171 min postope­
rativ) und zu essen (55 vs. 282 min post­
operativ). Der Schmerzmittelbedarf im 
Aufwachraum war erwartungsgemäß in 
der Vollnarkose-Gruppe höher (0/25 vs. 
6/25), wobei keine zusätzliche Schmerz­
mittelgabe in der Vollnarkose-Gruppe in­
traoperativ erfolgte. Letztendlich war die 
Zufriedenheit in beiden Gruppen gleich. 
Zusammenfassend muss festgestellt wer­
den, dass sich die Vorteile für eine Spinal­
anästhesie bei direkter Auswertung der 
Ergebnisse relativieren.

Operationen beim Sinus pilonidalis 
können sowohl unter ambulanten als auch 
unter stationären Bedingungen durchge­
führt werden. Eingriffe in Lokalanästhe­
sie beziehen sich v. a. auf kleinere Befun­
de und lokalisierte Verfahren (Phenol, 

Pit-Picking, lokale Exzision mit offener 
Wundbehandlung). Diese Eingriffe wer­
den laut Literatur bei vielen Patienten auch 
ambulant durchgeführt (. Tab. 3–6). Bei 
geeigneten Patienten ist das Vorgehen 
auch in Narkose ambulant möglich. Es 
ist dennoch zu bedenken, dass aufgrund 
der Anzahl der Pori eine Vorhersage über 
die Größe des Fistelsystems nicht mög­
lich scheint; bei bis zu 5 Pori und chro­
nisch fistelndem Pilonidalsinus liegt die 
Verschlussrate über 30%, während bei 
Vorhandensein von ≥6 Pori die Chance 
für einen Primärverschluss sinkt. Im Ein­
zelfall kann jedoch auch ein Primärver­
schluss bei 16 Pori gelingen, während ein 
breites Fistelsystem bei einem singulären 
Porus zu einer extensiven Exzision zwin­
gen kann [150]. Wichtigste Komplikation 
ist die Nachblutung, die in einigen Fällen 
eine Reintervention erforderlich macht. 
Größere Exzisionen mit offener Wundbe­
handlung sollten deshalb eher unter sta­
tionären Bedingungen erfolgen. Ähnli­
ches gilt für die plastischen Verfahren, bei 
denen i. d. R. auch eine Drainage einge­
legt wird. Dieses deckt sich auch mit den 
Ergebnissen der Literatur, die durchge­
hend unter stationären Bedingungen er­
hoben wurden (. Tab. 7–15). In der Re­
gel beträgt die stationäre Verweildauer 
bei den plastischen Verfahren (Limberg, 
Karydakis, V-Y) bis zu 5 Tage.

Fazit für die Praxis.  Die Operation beim 
Sinus pilonidalis sollte entweder in Voll­
narkose oder in Regionalanästhesie 
durchgeführt werden. Bei kleineren Be­
funden oder limitierten Exzisionen stellt 
die Lokalanästhesie eine Alternative dar. 
Während kleinere Eingriffe bei geeigne­
ten Patienten auch ambulant durchge­
führt werden können, sollte bei ausge­
dehnteren Befunden eine stationäre Be­
handlung erfolgen.
F	�Evidenzlevel: klinischer Konsensus­

punkt
F	�Konsensusstärke: starker Konsens

Wundinfektion, Wundheilungs-
störungen und Antibiose

Eine wichtige Komplikation und mögli­
cher Risikofaktor für ein Rezidiv nach ge­
schlossenen Verfahren stellt der postope­
rative Wundinfekt dar.
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Bereits 1995 untersuchten Sondenaa 
et al. [447] die Bedeutung einer Antibio­
tikaprophylaxe mit einem Cephalospo­
rin. Präoperativ wiesen 50% der Operier­
ten einen bakteriellen Infekt auf. Einen 
Wundinfekt entwickelten 61%. Die Au­
toren fanden jedoch keinen Zusammen­
hang zwischen der präoperativen Besied­
lung und der Ausbildung eines Infektes, 
wobei die Zahl der Infekte mit 61% aus 
heutiger Sicht als sehr hoch anzusehen ist. 
Die Zahl der Wundinfekte konnte in die­
ser Studie durch die Antibiotikagabe nicht 
gesenkt werden.

Chaudhuri und Beckdash [103] ver­
gleichen in einer randomisierten Studie 
eine Single-shot-Antibiose mit Metroni­
dazol und eine 5-Tage-Antibiose (Cephu­
roxim, Metronidazol, Co-Amoxiclav). Sie 
sehen keinen Vorteil für die längere Anti­
biotikagabe.

Courtney und Merlin [122] führten 
beim Pilonidalabszess eine Inzision sowie 
eine Kürettage mit primärem Verschluss 
durch und instillierten Fusidinsäure als 
Antibiotikum. Leider werden Wundin­
fekte nicht ausgewertet, die Rezidivrate 
lag bei 13%. Die Autoren verweisen auf 
weitere Studien mit ähnlichen Ergebnis­
sen [163, 209, 336].

Mehrere Studien untersuchen die Aus­
wirkung einer lokalen Gentamycin-An­
wendung: Holzer et al. [233] sahen einen 
Vorteil für den primären Verschluss in 
der Mittellinie mit Septocoll® (Gentamy­
cin-Kollagenfleece) gegenüber der offe­
nen Wundbehandlung. Ein tiefer Wund­
infekt mit Eröffnung der Wunde trat je­
doch bei 27% der Operierten auf.

In einer randomisierten Studie [38] 
mit 161 Patienten in 11 Krankenhäusern 
zeigte die Verwendung von Gentamycin 
nur einen marginalen Vorteil mit weniger 
Wunddehiszenzen und Reoperationen, so 
dass die routinemäßige Anwendung nicht 
empfohlen wird. Weitere Studien sind in 
den Evidenztabellen im Hinblick auf In­
fekte und Rezidive erfasst [89, 289, 482].

Ein Review von de Bruin et al. [135] 
wertet 13 Studien aus. Elf Studien sahen 
eine deutliche Reduktion der Wundin­
fektionsrate durch die lokale Gentamy­
cin-Anwendung. Eine erste Version des 
Reviews mit Auswertung von 9 Publika­
tionen wurde 2010 vorgelegt [136].

In einer weiteren Kohortenstudie, die 
im Review [135] nicht erfasst wird, sahen 
Doll et al. [142] im Langzeitverlauf bei 178 
Patienten wohl einen Vorteil für die Gen­
tamycin-Anwendung in der Wundhei­
lung, nicht aber in der Rezidivrate. Sie fol­
gern, dass der postoperative Wundinfekt 
möglicherweise die Rezidiventstehung 
nicht entscheidend beeinflusst.

Alptekin et al. [32] gehen dem Zu­
sammenhang zwischen Exzisionsgrö­
ße und der Rate an Wundinfekten nach. 
Erwartungsgemäß steigert die Größe 
des Resektats, somit das Ausmaß des Si­
nus pilonidalis, die Rate der Wundinfekte 
und letztlich auch die Heilungszeit. Als 
operative Technik kamen der direkte Ver­
schluss und der Limberg-Lappen zur An­
wendung.

Popeskou et al. [398] sehen den Ver­
zicht auf eine perioperative Antibiotika­
gabe und die Adipositas als mögliche 
Ursachen eines postoperativen Wundin­
fektes an. Al-Khayat et al. [29] sehen Adi­
positas und Rauchen als schwerwiegende 
Risikofaktoren für Wundkomplikationen. 
Gleiches beschreiben Cubukcu et al. [125] 
sowie Doll et al. [150] für die Adipositas. 
In weiteren Publikationen konnte dies je­
doch nicht bestätigt werden [413, 438].

Eine mögliche Ursache für postopera­
tive Wundheilungsstörungen könnte auch 
in einer Veränderung der Kollagenstruk­
tur begründet sein [79].

Fazit für die Praxis.  Da in allen histo­
logischen Pilonidalsinusexzidaten Zei­
chen einer akuten oder chronischen Ent­
zündung nachweisbar sind, scheint eine 
Single-shot-Antibiose die Wundheilung 
bei Wundverschlüssen zu verbessern. Die 
intraoperative lokale Applikation von Sul­
mycin oder Gentamycin kann v. a. bei adi­
pösen Patienten und bei Lappenplastiken 
die erhöhte Inzidenz an Wundinfekten 
reduzieren. Der Einsatz von Antibiotika 
bei Exzision und offener Wundbehand­
lung sollte Ausnahmefällen (großflächi­
gen Weichteilinfekten zum Zeitpunkt der 
Operation) vorbehalten sein.
F	�Evidenzlevel: klinischer Konsensus­

punkt
F	�Konsensusstärke: starker Konsens

Darmvorbereitung

Terzi et al. [463] untersuchten in einer 
randomisierten Studie die Rolle einer prä­
operativen Darmvorbereitung. Ein Vorteil 
für eine solche wurde nicht gesehen. Die 
Wundinfektionsrate mit Vorbereitung be­
trug 14,3% (7/49) bzw. 11,5% (6/52) ohne 
Vorbereitung.

Fazit für die Praxis.  Eine Darmvorberei­
tung vor einer Sinus-pilonidalis-Operati­
on soll nicht erfolgen.
F	�Evidenzlevel: 1b
F	�Empfehlungsgrad: A
F	�Konsensusstärke: starker Konsens

Intraoperative Maßnahmen 
und Nahttechniken

In einer randomisierte Studie sahen Dux­
bury et al. [156] Vorteile für die Verwen­
dung eines elektrischen Messers gegen­
über dem Skalpell in Bezug auf Opera­
tionsdauer, postoperative Schmerzen und 
Morbidität. Es wurde eine Exzision mit 
offener Wundbehandlung durchgeführt. 
Die Heilungsrate war in beiden Grup­
pen gleich, erscheint mit 4±2 Wochen je­
doch sehr niedrig angesetzt. Shpitz et al. 
[437] sehen Vorteile für die Anwendung 
des Elektromessers beim akuten Abszess. 
Parlakgumus et al. [381] vergleichen die 
Gefäßversiegelung mit Ligasure® mit der 
monopolaren Blutstillung in einer rando­
misierten Studie. Die Rate an Wundinfek­
ten und Deshiszenzen war nach Gefäß­
versiegelung deutlich niedriger. Nicht be­
rücksichtigt wurden allerdings die hohen 
Kosten des Einmalinstruments.

Eine intraoperative Injektion von Ad­
renalinlösung kann perioperative Blu­
tungen und Operationsdauer reduzieren, 
verhindert jedoch nicht postoperative 
Blutungen oder die Notwendigkeit einer 
Drainageneinlage [53].

In einer prospektiv-randomisierten 
Studie [350] untersuchten Milone et al. die 
Verwendung von intrakutanen, resorbier­
baren Fäden zum Wundverschluss. Ver­
glichen werden jeweils etwa 100 Patienten 
mit Einzelknopfnähten bzw. fortlaufender 
Intrakutannaht. Abschließend sehen die 
Autoren Vorteile für die Intrakutannaht 
in Bezug auf Arbeitsunfähigkeit, Zeit bis 
zum Laufen und Sitzen ohne Schmerzen, 
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Patientenzufriedenheit und das kosme­
tische Ergebnis. Interessanterweise kam 
ein Mittellinienverschluss zur Anwen­
dung, der in allen Reviews als schlechter 
eingestuft wurde. Die direkte Auswertung 
der Ergebnisse zeigt jedoch quasi identi­
sche Ergebnisse, wobei eine Arbeitsunfä­
higkeit von 21±4 Tagen nicht gerade kurz 
und eine Wundinfektionsrate von 11 bzw. 
9% nicht niedrig ist. Zusätzlich wird der 
Begriff Wundinfektionsrate nicht näher 
definiert. Gänzlich problematisch ist die 
Auswertung des kosmetischen Ergebnis­
ses: In der Gruppe mit Intrakutannaht 
waren lediglich 55% und in der anderen 
Gruppe 45% zufrieden. Bezüglich der äs­
thetischen Erscheinung werteten in Grup­
pe I 25% und in Gruppe II 6% das Ergeb­
nis als nicht gut. Zusammenfassend muss 
man festhalten, dass die nähere Analyse 
dieser Studie keine Unterstützung für die 
von den Autoren gefolgerten Ergebnisse 
bietet.

In einer randomisierten Studie [377] 
wird die Auswirkung der Verwendung 
von Histoacryl-Hautkleber untersucht. 
Die Autoren sehen einen signifikanten 
Vorteil in Bezug auf postoperative Kom­
plikationen und Rezidivrate.

Doll et al. [149] untersuchten die Be­
deutung einer präoperativen Anfärbung 
der Fistelgänge mit Methylenblau in einer 
randomisierten Studie an 247 Patienten. 
Im Langzeitverlauf konnte die 20-Jah­
res-Rezidivrate durch die Instillation von 
Methylenblau halbiert werden. Neben der 
Anfärbung von Seitengängen und somit 
der kompletteren Exzision wird dem Me­
thylenblau auch eine koantibiotische Wir­
kung bei akuter Abszedierung zugespro­
chen. Ergänzend muss hier angemerkt 
werden, dass Methylenblau aufgrund der 
Toxizität nicht mehr im Handel erhältlich 
ist und durch Toluidinblau ersetzt wer­
den sollte.

Fazit für die Praxis.  Eine Exzision mit 
dem elektrischen Messer scheint einen 
Vorteil gegenüber dem Skalpell in Be­
zug auf Blutungen zu haben. Ein Vor­
teil in Bezug auf die Rezidivrate wurde 
nach Exzision und offener Wundbehand­
lung für die Instillation von Methylen­
blau beschrieben. Methylenblau steht in 
Deutschland derzeit nicht zur Verfügung. 

Daher kann keine Anwendungsempfeh­
lung gegeben werden.
F	�Konsensusstärke: starker Konsens

Drainage

Der Stellenwert einer Drainageeinlage 
wird kontrovers diskutiert. Zwei Studien 
vergleichen die Wunddehiszenzrate nach 
Karydakis-Operation mit und ohne sub­
kutane Drainageplatzierung und kom­
men beide zum Schluss, dass der Verzicht 
auf eine subkutane Drainage zu einer Zu­
nahme der Wundheilungsstörungen führt 
(32 vs. 8% bei Gurer et al. [217] und 24% 
vs. 8% bei Sözen et al. [448]). Warum die 
Autoren der letzteren Studie abschließend 
die Anwendung von Fibrinkleber emp­
fehlen, bleibt unklar.

Zwei weitere randomisierte Studien 
beschäftigen sich mit der Frage, ob die 
Platzierung einer subkutanen Drainage 
bei der Limberg-Plastik das postoperati­
ve Ergebnis beeinflusst [115, 280]. In der 
Studie vom Colak et al. [115] kommen die 
Autoren zum Ergebnis, dass das Platzie­
ren der Drainage die Wunddehiszenz­
rate um das 2-fache erhöht. Bei Kirkil et 
al. [280] dagegen findet sich kein statis­
tisch signifikanter Unterschied zwischen 
den Gruppen, obwohl Patienten ohne 
Drainage eine höhere Wunddehiszenz­
rate (22% vs. 14%) und Rezidivrate (11% 
v s. 7%) aufweisen. In dieser relativ klei­
nen Studiengruppe mit unter 60 Patien­
ten waren die Komplikationsraten mit 30 
bzw. 18% jedoch in beiden Gruppen rela­
tiv hoch.

Eine weitere größere randomisierte 
Studie stammt aus Italien [351]. Es wer­
den jeweils 400 Patienten mit und ohne 
Drainage (Jackson-Pratt-Drainage) ver­
glichen. Alle Eingriffe fanden in Lokal­
anästhesie statt. Die Auswertung ergab 
keinen signifikanten Unterschied in Be­
zug auf Wundinfekte (10 bzw. 9%) und 
Rezidivraten (9 bzw. 10%). Die Arbeits­
unfähigkeit 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 [349]. Trotz einer Tendenz zu weni­
ger Wundinfekten und Rezidiven wird 
die Anlage einer Drainage für nicht zwin­
gend erforderlich angesehen.

Fazit für die Praxis.  Die Studienlage zur 
Notwendigkeit der Drainageeinlage ist 
uneinheitlich. Eine Empfehlung kann des­
halb nicht abgegeben werden.
F	�Konsensusstärke: starker Konsens

Postoperative Wundversorgung

Bei der offenen Wundbehandlung spielt 
die pflegerische Betreuung eine bedeuten­
de Rolle [326, 456, 469]. Wichtig erscheint 
eine individuelle Versorgung und ausrei­
chende Schmerztherapie. Grundsätzlich 
ist die Dauer der Wundheilung von der 
Größe der Wunde abhängig. Marks et al. 
[321] sehen eine verlängerte Wundheilung 
im Zusammenhang mit einer bakteriellen 
Besiedlung. Die sekundär heilende Wun­
de sollte regelmäßig ausgeduscht werden. 
Das Ausduschen der Wunde mit einem 
kräftigen Strahl reinigt die offene Wun­
de und unterstützt die Granulation [230].

Spezielle klinische Studien zur Be­
handlung von sog. septischen Wunden 
liegen nicht vor. Im Rahmen der Eröff­
nung von Abszessen wird eine einmalige 
antiseptische Spülung empfohlen [235]. 
In Frage kommen dabei folgende Subs­
tanzen: Octenidin, Polihexanid und ggf. 
PVP-Jod. Insgesamt wird jedoch emp­
fohlen, diese nur nach sorgfältiger Indi­
kationsstellung anzuwenden, da ansons­
ten Störungen der Wundheilung resul­
tieren können [287]. Untersuchungen 
zur Wundbehandlung mit Leitungswas­
ser, speziell für Wunden im erweiterten 
perianalen Raum, existieren nicht. Hüb­
ner et al. [236] verweisen auf die mögli­
che Kontamination des Wassers mit Le­
gionellen oder Pseudomonas aeruginosa, 
was jedoch in Anbetracht des perianalen 
Keimspektrums von untergeordneter Be­
deutung sein dürfte. Durch regelmäßiges 
Austasten der Wunde können Sekretver­
halte in der Tiefe vermieden werden. Dies 
erscheint insbesondere bei großen Wun­
den wichtig, bei denen eine zu frühe Ver­
klebung der Hautränder in jedem Fall ver­
hindert werden muss. Dies sollte auch bei 
der primären Schnittführung berücksich­
tigt werden, wenn eine offene Wundbe­
handlung vorgesehen ist.

Hydrokolloid- und Alginat-Verbände 
können Schmerzen und Patientenkom­
fort verbessern, verkürzen aber nicht die 
Heilungsdauer [481]. Hier müssen jedoch 
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die deutlich höheren Kosten in Betracht 
gezogen werden.

Eine weitere Möglichkeit der Versor­
gung größerer offener Wunden stellt die 
Vakuumversiegelung dar. Dieses wurde 
in der Literatur in einigen Falldemons­
trationen beschrieben [313, 334, 417]. In 
der Falldarstellung von McGuinness et al. 
[334] wird die Heilungsdauer mit 8 Wo­
chen angegeben. In der täglichen Routi­
ne dürfte das Verfahren Schwierigkeiten 
in Bezug auf die relativ hohen Kosten und 
den in einigen Fällen erforderlichen sta­
tionären Aufenthalt bereiten, so dass das 
Vorgehen nur bei seltenen ausgewählten 
Fällen in Erwägung gezogen werden soll­
te.

Eine weitere randomisierte Studie zeigt 
einen leichten Vorteil für die lokale An­
wendung von Zinkoxidsalbe bei offenen 
Wunden [13].

Fazit für die Praxis.  Bei der offenen 
Wundbehandlung spielt die richtige 
Wundpflege eine wichtige Rolle in der 
Rezidivprophylaxe. Eine frühzeitige Ver­
klebung im Hautniveau sollte verhindert 
werden. Regelmäßiges Ausduschen mit 
Leitungswasser ist in der Regel ausrei­
chend und sollte erfolgen.
F	�Evidenzlevel: klinischer Konsensus­

punkt
F	�Konsensusstärke: starker Konsens

Rezidivprophylaxe

Eine der wichtigsten und für den/die Be­
troffenen am meisten belastende Spätfolge 
stellt das Rezidiv dar. Analog zu den Anal­
fisteln sollte zwischen Persistenz, d. h. der 
anhaltenden Sekretion durch inkomplette 
Wundheilung und dem wirklichen Rezi­
div, definiert als Auftreten von erneu­
ten Pori und Symptomen nach kurativer 
Behandlung und kompletter Abheilung, 
unterschieden werden [152]. Leider er­
folgt diese Differenzierung nur in weni­
gen Publikationen. Dieses Problem wird 
verstärkt durch oft kurze Nachbeobach­
tungszeiten. So konnten Doll et al. [140, 
144] in einer Langzeitbeobachtung von 
im Mittel 15 Jahren eine Rezidivrate von 
21% konstatieren. Fast 30% der Rezidive 
traten mehr als 4 Jahre nach der Erstbe­
handlung auf. In dieser Leitlinie werden 
die Rezidivraten im Rahmen der Bespre­

chung der einzelnen Therapieverfahren 
dargestellt und bewertet.

Der positive Effekt einer rein konser­
vativen Behandlung mittels Optimierung 
der Hygiene und Entfernung der Haare 
durch Rasur wird von Armstrong und 
Barcia [42] beschrieben. In ihrem Sol­
daten-Patientengut mussten nur 15% der 
Betroffenen einer Operation zugeführt 
werden.

Auch bei der postoperativen Rezi­
divprophylaxe kommt der Haarentfer­
nung eine wichtige Rolle zu. Die Epila­
tion scheint einen positiven Effekt für 
die Wundheilung nach einer Operation 
zu haben [42]. Viele Publikationen ver­
weisen in Nebensätzen auf den positiven 
Effekt, dezidierte Studien liegen jedoch 
nicht vor. Bezüglich der Rasur wird ins­
besondere bei offener Wundbehandlung 
die Entfernung der Haare, die die Gra­
nulation behindern, als positiv beschrie­
ben [254, 459], obwohl dieser Effekt der 
Klingenrasur in einer weiteren Publika­
tion [394] an einem umfangreichen Pa­
tientengut nicht bestätigt werden konnte. 
Hier führt die Klingenrasur zu einer si­
gnifikanten Erhöhung der Langzeit-Re­
zidivrate. Das Problem stellt die wieder­
holte Notwendigkeit der Haarentfernung 
in einer schlecht zugänglichen Region 
dar, so dass möglicherweise eine dauer­
hafte Epilation durch Enthaarungscreme 
oder Laser zu bevorzugen ist. Der Nach­
teil von Epilationscremes besteht in einer 
Veränderung des pH-Wertes, die die ge­
sunde Barrierefunktion der Haut verän­
dert. Bei Friseuren wurden auch Aller­
gien gegen das in den Salben enthalte­
ne Ammoniumthioglykolat beschrieben 
[303, 492].

Vorteile wurden somit eher durch die 
definitive Haarentfernung z. B. mittels 
Laser gesehen, da hierdurch kein Bruch- 
oder Schnitthaar erzeugt wird. Der Vorteil 
einer postoperativen Laserepilation wird 
in mehreren Publikationen beschrieben 
(. Tab. 17, [120, 197, 375]). Der Beginn 
der Behandlung erfolgte entweder am 
Tag vor der Operation [375], intraoperativ 
[496] oder lediglich postoperativ [57, 120, 
197]. Zu berücksichtigen sind die Kosten 
von 300–500 EUR, die in Deutschland 
derzeit keine Kassenleistung darstellen.

Fazit für die Praxis.  Aufgrund der Daten­
lage kann eine Empfehlung zur Haarent­
fernung derzeit nicht abgegeben werden.
F	�Konsensusstärke: starker Konsens

Spätfolgen

Als mögliche Spätfolgen ist zwischen in­
fektiösen und malignen Folgeerkrankun­
gen zu unterscheiden. Mögliche, extrem 
seltene Spätfolge eines unbehandelten Si­
nus pilonidalis kann eine nekrotisierende 
Fasziitis sein [478]. Ebenfalls als seltene 
Komplikation wurde eine lumbale Os­
teomyelitis mit epiduralem Abszess bei 
einem Patienten nach mehrfacher Vor­
operation beschrieben [480]. Eine weitere 
Publikation beschreibt eine schwere Pyo­
myositis ausgehend von einem infizierten 
Pilonidalsinus mit Methicillin-sensitiven 
Staphylococcus aureus [311].

Eine maligne Entartung ist zwar eine 
seltene, jedoch regelmäßig beschriebene 
Komplikation eines langwierig bestehen­
den Sinus pilonidalis [134, 192, 489]. Zum 
jetzigen Zeitpunkt sind mehr als 60 Fälle 
beschrieben. Überwiegend handelt es sich 
um Falldarstellungen. Die meisten Publi­
kationen und Reviews sind mehr als 20 
Jahre alt [345, 396, 462], wobei noch 2009 
der Befund eines ausgedehnten Karzi­
noms beschrieben wurde [433]. Beinahe 
in allen dokumentierten Fällen entwickel­
ten die betroffenen Patienten Plattenepi­
thelkarzinome [2, 11, 12, 47, 83, 113, 182, 
301]. Es sind wenige Fälle eines Basalzell­
karzinoms [207, 319, 328], ein Fall eines 
Adenokarzinoms [61] sowie eines epider­
moidalen Karzinoms beschrieben [198]. 
Auch die Ausbildung von Buschke-Lö­
wenstein-Tumoren wird dokumentiert 
[340]. Diese histologischen Tumortypen 
finden sich jedoch nicht mehr in der Li­
teratur der letzten 30 Jahre. Die überwie­
gende Mehrzahl der Patienten sind Män­
ner, es sind nur 3 Fälle mit weiblichen Pa­
tientinnen beschrieben, wobei eine dieser 
3 Patientinnen erst 19 Jahre alt war [223, 
224], was die Richtigkeit des beschriebe­
nen Falles anzweifeln lässt. Das durch­
schnittliche Alter der Betroffenen beträgt 
52 Jahre [134], nur selten sind Patienten 
unter 40 Jahren betroffen [114]. Die Dauer 
der Erkrankung unterschreitet fast nie 15 
Jahre [425], im Schnitt liegt sie bei 22 Jah­
ren [134]. Die inguinalen Lymphknoten 
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können betroffen und das Sakrum infil­
triert sein [2, 198, 386]. Auch Fernmetas­
tasen werden beschrieben [278]. Die Tu­
moren präsentieren sich als 5–15 cm gro­
ße exulzerierte, exophytisch wachsende 
Raumforderungen. Die Karzinome traten 
sowohl bei nicht voroperierten als auch 
bei Patienten, die sich mehrfachen (erfolg­
losen) Exzisionen unterzogen hatten [12], 
auf. Neben lokalen Maßnahmen, wie der 
Kryochirurgie [31], besteht die am häu­
figsten angewendete Behandlungsmetho­
de in der radikalen Exzision. Bei Rezidi­
ven werden teilweise abdominoperineale 
Rektumexstirpationen in kurativer Inten­
tion durchgeführt [134, 182]. Eine adju­
vante Radiatio wird seit 1962 [83] spora­
disch angewendet, doch kann ihre Effek­
tivität nicht eingeschätzt werden. Lokale 
Rezidive traten bei etwa 40% der Patien­
ten auf [134], die mediane Zeit bis zum 
Rezidiv betrug 9 Monate. Mindestens ein 
Fünftel der Patienten stirbt an den Folgen 
der Erkrankung. Ergänzend muss hier na­
türlich hinzugefügt werden, dass die meis­
ten Publikationen deutlich älter als 20 
Jahre und somit als historisch anzusehen 
sind. Eine Immunsuppression scheint die 
Ausbildung eines Malignoms zu begüns­
tigen [81, 317].

Fazit für die Praxis.  Spätfolgen, insbe­
sondere die maligne Entartung (Platten­
epithelkarzinom), sind möglich aber sehr 

selten. In den meisten Fällen bestand eine 
Krankheitsdauer von mehr als 15 Jahren.
F	�Konsensusstärke: starker Konsens

Schlussfolgerungen

1.	� Bei symptomatischen Formen des 
Sinus pilonidalis ist eine langfristige 
Heilung nur durch eine operative 
Maßnahme zu erzielen. Eine prophy­
laktische Behandlung bei asympto­
matischen Veränderungen soll nicht 
erfolgen. Außer Anamnese und klini­
scher Untersuchung sollen keine wei­
terführenden Diagnostikmaßnahmen 
erfolgen.  
(Evidenzlevel: klinischer Konsensus-
punkt, Konsensusstärke: starker Kon-
sens)

2.	� Bei der akuten Abszedierung sollte 
der Abszess eröffnet werden, um eine 
ausreichende Drainage zu gewährleis­
ten oder in geeigneten Fällen eine de­
finitive Exzision erfolgen. Die defini­
tive Versorgung nach alleiniger Abs­
zessdrainage sollte erst nach Abklin­
gen der lokalen Inflammation erfol­
gen.  
(Evidenzlevel: klinischer Konsensus-
punkt, Konsensusstärke: starker Kon-
sens)

3.	� Die Instillation der Phenolkristalle/ 
-lösung weist bei entsprechender Auf­
klärung eine akzeptable (im Ver­
gleich zu der geringen Belastung für 
den Patienten) Heilungsrate im se­
lektionierten Patientengut auf. Phe­
nol ist in Deutschland wegen seiner 
Toxizität allerdings nicht zugelassen.
(Evidenzlevel: 4, Konsensusstärke: star-
ker Konsens)

4.	� Die sog. Pit-Picking-Operation und 
ihre Varianten sind minimal-invasi­
ve Verfahren, die bei nicht vorope­
rierten Patienten mit lokal limitierten 
Befunden angewendet werden kön­
nen. Die Rezidivrate liegt bei 20–25%.
(Evidenzlevel: 4, Konsensusstärke: star-
ker Konsens)

5.	� Die Sinusektomie ist eine minimal-
invasive Methode, die allerdings bis­
her nur von wenigen Arbeitsgruppen 
beschrieben wurde. Die Ergebnisse 
sollten durch weitere Studien mit hö­
heren Fallzahlen bestätigt werden.
(Konsensusstärke: starker Konsens)

6.	� Die komplette En-bloc-Exzision mit 
nachfolgender offener Wundbehand­
lung ist die am häufigsten durchge­
führte Operation des Sinus pilonida­
lis. Die Methode ist einfach durch­
führbar. Aktuelle Metaanalysen der 
prospektiv-randomisierten Studien 
zeigen einen Nachteil der Exzision 
und offenen Wundbehandlung be­
züglich der Wundheilungsdauer und 
der Dauer der Arbeitsunfähigkeit 
gegenüber den plastischen Verfahren. 
Die Rezidivrate wird in den Studien 
mit 2–13% angegeben und gleicht 
denen bei plastischen Verfahren. Die 
Exzision mit offener Wundbehand­
lung soll als ein Standardverfahren 
gelten.  
(Evidenzlevel: 1a, Empfehlungsgrad: A, 
Konsensusstärke: starker Konsens)

7.	� Durch die Marsupialisation der 
Wundränder kann die Wundhei­
lungszeit reduziert werden. Nach der 
Erfahrung der Mitglieder der Kon­
sensuskonferenz spielt dieses Ver­
fahren jedoch aufgrund starker post­
operativer Schmerzen und schlechter 
kosmetischer Ergebnisse keine Rolle 
mehr und kann daher nicht empfoh­
len werden.  
(Evidenzlevel: klinischer Konsensus-
punkt, Konsensusstärke: starker Kon-
sens)

8.	� Die Mittelliniennaht ist in ihrer tra­
ditionellen Durchführung (d. h. ohne 
Abflachung der Rima ani) mit einer 
signifikanten Rezidivrate und hohen 
Inzidenz der Wunddehiszenz assozi­
iert. Aktuelle Metaanalysen der pros­
pektiv-randomisierten Studien zu ge­
schlossenen Verfahren ergeben einen 
klaren Vorteil für die plastischen Ver­
fahren gegenüber dem Mittellinien­
verschluss. Eine Empfehlung für die­
ses Verfahren soll deshalb unter Be­
rücksichtigung der Literatur nicht 
aufrechterhalten werden.  
(Evidenzlevel: 1a, Empfehlungsgrad: A, 
Konsensusstärke: starker Konsens)

9.	� In der Literatur sind mehrere plas­
tische (off-midline) Verfahren be­
schrieben, wobei die Karydakis-Plas­
tik, die Limberg-Plastik und das 
Cleft-lift-Verfahren nach Bascom am 
besten analysiert worden sind. Aktu­
elle Metaanalysen ergeben einen kla­
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ren Vorteil für die plastischen Ver­
fahren gegenüber dem Mittellinien­
verschluss sowie Vorteile gegenüber 
der Exzision und offenen Wundbe­
handlung bezüglich Wundheilungs­
dauer und Dauer der Arbeitsunfähig­
keit. Ein Vorteil eines speziellen plas­
tischen Verfahrens konnte bis jetzt 
nicht belegt werden, wobei die ur­
sprüngliche Limberg-Plastik zu einer 
höheren Rezidivrate führt. Deshalb 
sollte stets die modifizierte Version 
der Limberg-Plastik angewendet wer­
den. Eines dieser 3 Verfahren soll in 
Erwägung gezogen werden, wenn die 
Behandlung mittels eines plastischen 
Verfahrens erfolgt.  
(Evidenzlevel: 1b, Empfehlungsgrad: A, 
Konsensusstärke: starker Konsens)

10.	�Es existieren weitere plastische Ver­
fahren (Z-Plastik, V-Y-Plastik, Du­
fourmentel-Plastik etc.), die durch die 
Abflachung der Rima ani und Latera­
lisierung der Narbe gute postoperati­
ve Ergebnisse erreichen. In Deutsch­
land spielen diese Verfahren traditio­
nell eine untergeordnete Rolle. 
(Konsensusstärke: starker Konsens)

11.	�Die Operation beim Sinus pilonidalis 
sollte entweder in Vollnarkose oder in 
Regionalanästhesie durchgeführt wer­
den. Während kleinere Eingriffe bei 
geeigneten Patienten auch ambulant 
durchgeführt werden können, sollte 
bei ausgedehnteren Befunden eine 
stationäre Behandlung erfolgen.  
(Evidenzlevel: klinischer Konsensus-
punkt, Konsensusstärke: starker Kon-
sens)

12.	�Eine Single-shot-Antibiose scheint 
die Wundheilung bei Wundverschlüs­
sen zu verbessern. Der Einsatz von 
Antibiotika bei Exzision und offener 
Wundbehandlung sollte Ausnahme­
fällen (großflächigen Weichteilinfek­
ten zum Zeitpunkt der Operation) 
vorbehalten sein.  
(Evidenzlevel: klinischer Konsensus-
punkt, Konsensusstärke: starker Kon-
sens)

13.	�Die Studienlage zur Notwendigkeit 
der Drainageeinlage bei primärem 
Wundverschluss ist uneinheitlich. 
Eine Empfehlung kann deshalb nicht 
abgegeben werden.  
(Konsensusstärke: starker Konsens)

14.	�Aufgrund der Datenlage kann eine 
Empfehlung zur Haarentfernung der­
zeit nicht abgegeben werden.  
(Konsensusstärke: starker Konsens)
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