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Der akut oder chronisch entziindete
Sinus pilonidalis stellt fiir den Patien-
ten ein schmerzhaftes und stérendes
Krankheitsbild dar. Die herkommli-
che Therapie im Sinne einer offenen
Exzision ist mit einer langwierigen
offenen Wundheilung und narbi-
gen Abheilung verbunden [1, 2]. Die
einzeitige Exzision mit plastischer
Deckung im Sinne einer Limberg-
Plastik in gleicher Sitzung ist geeig-
net, den Wundheilungsprozess zu
beschleunigen, ist aber mit einer
erhohten Rate an postoperativen
Komplikationen und Rezidiveingrif-
fen verbunden. Insbesondere bei
akut-abszedierten Befunden wird
dieses Operationsverfahren daher
kritisch gesehen und nur sporadisch
eingesetzt.

Hintergrund

Der Sinus pilonidalis stellt eine entziind-
liche Reaktion der Haut und des sub-
kutanen Fettgewebes dar, die eine aku-
te sowie eine chronische Verlaufsform
haben kann und hiufig junge Ménner
zwischen dem 20. Und 30. Lebensjahr
betriftt [3]. Hodges leitete 1880 den Na-
men aus dem Lateinischen pilonidal von
»pilus® (Haar) und ,,nidus“ (Nest) ab [4].
Der Pilonidalsinus ist am Oberrand der
Rima ani, oberhalb des SteifSbeins loka-
lisiert. Anders als in der Vergangenheit
wird nicht von einer genetischen Dis-
position als Ursache ausgegangen, son-
dern als erworbene Folge von wurzelnah
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Ergebnisse des Limberg-Plastik-
Verfahrens bei akuten und
chronischen Pilonidalabszessen

abgebrochenen Haaren, die in die Tiefe
eindringen und eine Fremdkorperreak-
tion auslosen [5]. Als Pradispositions-
faktoren werden in den deutschen S3-
Leitlinien eine starke Behaarung sowie
tibermiflige Schweiflbildung angegeben
[6, 7]. Auch eine unzureichende Kor-
perhygiene, Adipositas und eine damit
assoziierte tiefe Analfalte sowie sitzen-
de Titigkeiten werden als begiinstigende
Faktoren diskutiert.

Fir die operative Behandlung des
chronischen Sinus pilonidalis sind ver-
schiedene Operationsverfahren verfiig-
bar, als etabliertes Verfahren die radikale
Exzision und Einleitung einer sekun-
diren Wundheilung. Dieses Verfahren
aber geht mit einer langen Wundhei-
lungsdauer und lingerem Arbeitsausfall
einher. Auch die Rezidivrate ist nicht un-
erheblich. Minimal-invasive Techniken
wie Pit-Picking, Lay-open (Fistelspal-
tung), endoskopische Methoden sowie
Laserbehandlung stellen ebenfalls aktu-
elle Therapiemethoden dar.

Mit der Exzision und plastischen De-
ckung des Defekts in einer Sitzung sollen
Kriterien wie langwierige Wundheilun-
gen und hohe Rezidivraten verhindert
werden [8-11]. Auch sollte die stationire
Liegedauer kurz und der Arbeitsausfall
niedrig gehalten werden [12]. Die Lim-
berg-Rautenplastik ist zwar nicht ein-
fach durchfiihrbar, erfiillt jedoch samtli-
che der erwdhnten Kriterien. Daher wird
die plastische Rekonstruktion nach Lim-
berg sowie Karydakis in der Behandlung

des Sinus pilonidalis zunehmend ange-
wandt [3, 4, 6, 7, 13, 14].

Als Operationsverfahren des Sinus pi-
lonidalis stellt sie, neben der Karydakis-
Plastik, die am hiufigsten in Deutsch-
land angewandte plastische Operations-
methode dar [6, 7]. Mit dem Abflachen
der Analfalte sollen Reibeeffekte der Po-
falte und das Eindringen der abgebroche-
nen Haare in die Haut vermieden wer-
den. Mit einer kurzen Rekonvaleszenz-
dauer und ziigigen Wiederaufnahme der
Arbeit stellt sie eine gute operative Al-
ternative fiir den Patienten dar.

Die aktuelle S3-Leitlinie 2020 emp-
fiehlt zur Versorgung eines akut absze-
dierenden Sinus pilonidalis die primare
Inzision und in zweiter Sitzung die defini-
tive Versorgung mittels Schwenklappen-
plastik. Es wird auf kleinere Inzisionen
gegeniiber radikaleren als definitive Re-
sektion hingewiesen. Beim chronischen
Sinus pilonidalis wird bei der radikalen
Exzision mit offener Wundbehandlung
die Empfehlung ausgesprochen, primér
kleinere Exzisionen durchzufiihren [6].

Die offene Wundbehandlung mit
sekundérer Wundheilung stellt ein ein-
faches und sicheres Verfahren dar, die
Nachteile sind bereits erortert worden.
Bei der zweizeitigen Vorgehensweise
muss sich der Patient zwei Operationen
und somit zwei Narkosen unterziehen.
Auch dies ist mit einem lingeren Ar-
beitsausfall verbunden. Daher fordern
einzelne Autoren eine definitive operati-
ve Sanierung eines akut abszedierenden
Pilonidalsinus bereits in erster Sitzung
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[10, 11]. Dies erspart den betroffenen
Patienten einen zweiten operativen Ein-
griff und verringert zudem berufliche
Ausfallzeiten [13]. Die bestmogliche
operative Versorgung des akut abszedie-
renden Sinus pilonidalis wird weiterhin
kontrovers diskutiert [6, 7, 15].

Einerseits ist die Therapiezielsetzung
der einzeitigen Limberg-Plastik wie beim
chronischen Sinus pilonidalis die Authe-
bung der Analfalte, zur Vermeidung der
Haargriibchenbildung und somit Sen-
kung des Rezidivrisikos, Patientenzufrie-
denheit und asthetische Ergebnisse. An-
dererseits wird kritisch hinterfragt, ob
ein akuter Pilonidalabszess in primérer
Sitzung mittels Lappenplastik sicher ver-
sorgbar ist. Ein akuter Sinus pilonida-
lis lasst keinen Spielraum zur intraope-
rativen Fisteldarstellung mittels Blaufér-
bung, sodass die Detektion und Resekti-
on kleiner Fistelgénge intraoperativ un-
sicher ist. Die Entziindung des umgeben-
den Weichteilgewebes konnte Anlass ge-
ben, den Defekt grofler auszuschneiden,
als dies im entziindungsfreien Intervall
wire. Ein erhohtes Risiko fiir postope-
rative Wunddehiszenzen der 6dematds
geschwollenen Wundrinder wiére anzu-
nehmen. Auch bestiinde die Gefahr der
bakteriellen Transposition in die Wund-
umgebung [5, 6]. Ausgehend von dero. g.
Kritik wird die Hypothese gestellt, dass
chirurgische Komplikationen sowie Re-
zidive nach der Limberg-Plastik bei ,,aku-
tem Pilonidalabszess hiufiger zu erwar-
ten sind als beim ,,chronischen Sinus pi-
lonidalis®

Methodik

Studiendesign

In diese prospektive Beobachtungsstu-
die wurden vom November 2009 bis De-
zember 2014 39 Patienten eingeschlos-
sen, die sich aufgrund eines Sinus pi-
lonidalis in der chirurgischen Ambulanz
des Krankenhauses Elsey vorstellten. Das
hier beschriebene Operationsverfahren
mittels einzeitiger Exzision und Rekon-
struktion nach Limberg wurde insgesamt
58 Patienten, die die Einschlusskriteri-
en der Studie erfiillten, sowohl mit akut
entziindetem (n=30) als auch chroni-
schem (n = 28) Piloninalsinus angeboten

und erldutert. Alle im Hintergrunddienst
tatigen Operateure hatten Expertise in
der Limberg-Technik. 21 aus der ,aku-
ten Gruppe“ und 18 aus der ,chroni-
schen Gruppe® stimmten der einzeitigen
Operation mit plastischer Rekonstruk-
tion nach Limberg in gleicher Sitzung
zu und wurden nach schriftlicher Ein-
willigung in die Studie eingeschlossen.
9 der 30 Patienten mit akutem Piloni-
dalsinus lehnten die Limberg-Plastik ab
und wurden mittels kleiner Inzision un-
ter systemischer Analgesie, Antibiotika-
therapie und lokaler Vereisung ambulant
oder mittels Exzision in Narkose und
offener Wundheilung behandelt. 10 der
28 Patienten mit chronischem Sinuslehn-
ten ebenfalls die Versorgung nach Lim-
berg ab, es wurde eine komplette Exzision
mit Teilverschluss oder komplett offener
Wundheilung durchgefiihrt.

Die Zahl der im Beobachtungszeit-
raum insgesamt behandelten Patienten
lag mit 20 bis 25 Patienten pro Jahr deut-
lichhéher, auslogistischen Griinden (Ka-
pazititsgriinde, Ausschlusskriterien der
Studie sowie zu Beginn des Studienzeit-
raums fehlende Vigilanz) wurde das Stu-
dienverfahren nur etwa der Hilfte der
Patienten angeboten, eine systematische
Selektion nach Risikofaktoren oder Ope-
rateursneigung erfolgte nicht. So wur-
denauch adipése Patienten mit Begleiter-
krankungen und groflen Abszessen ein-
geschlossen, eine gewisse Selektion des
Patientengutes lasst sich jedoch retro-
spektiv nicht sicher ausschlielen, da ei-
ne vollstindige Erfassung aller Patienten
mit dem genannten Krankheitsbild nicht
erfolgt ist.

Als Ausschlusskriterien galten:
== Rezidive nach vorausgegangenen

plastischen Operationen,
== In-sano-Exzisionen,
== grofle Defekte, die kein Material fiir

eine Schwenklappenplastik iibriglie-

Ben.

Einschlusskriterien waren:

== primirer Pilonidalabszess,

== chronischer Sinus pilonidalis,

== Rezidive nach ein- oder mehrmals
lokalen Inzisionen,

== Rezidive nach Einleitung einer
offenen Wundheilung.

Ein Abschluss der Wundheilung wurde
als Bedingung fiir die Operationsindika-
tion nach Limberg vorausgesetzt.

In dieser Studie erfolgte die Defini-
tion des akuten Pilonidalabszess durch
die Entziindungskriterien Tumor, Ru-
bor, Calor und Dolor. Der Abszess ist
schmerzhaft, in einem kurzen Zeit-
intervall aufgetreten mit entziindlich
geschwollener Umgebung und gerdtet
sowie iiberwdrmt definiert. Eine sponta-
ne Perforation ist noch nicht eingetreten.
Der chronische Sinus pilonidalis ist da-
durch gekennzeichnet, dass mindestens
ein Fistelostium mit rezidivierendem
iibelriechendem Sekretausfluss existiert.

Préoperativ wurden potenzielle Risi-
kofaktoren fiir das Auftreten von post-
operativen Wundheilungsstérungen und
Rezidiven systematisch erfasst. Als Ni-
kotinabusus wurde hier der anhalten-
de regelmiaflige inhalative Nikotingenuss
von kumulativ mindestens 5 ,,pack years*
definiert. Die postoperative Patientenzu-
friedenheit wurde zur einfachen Doku-
mentation mit subjektiver Zufriedenheit
oder Unzufriedenheit angegeben.

Operative Technik

Als Landmarke wird eine vorgefertig-
te rautenformige Schablone, in verschie-
denen Groflen, individuell an die Gro-
e des Defektes angepasst, gewihlt. Der
Defekt wird in die rhomboide Schablo-
ne zentriert [16, 17]. Die Raute soll-
te vier gleich lange Seiten haben, zwei
gegeniiberliegende Winkel mit 60° und
zwei gegeniiberliegende Winkel mit 120°.
Entlang der Landmarke nach vorheri-
gem Anzeichnen erfolgt der rhomboide
Hautschnitt, das subkutane Fettgewebe
wird mit dem monopolaren Strom bis
auf die Sakralfaszie inzidiert. Beim chro-
nischen Sinus pilonidalis wird vorher die
Blaufarbung durch das Fistelostium inji-
ziert. Auf der Sakralfaszie wird das zu
exzidierende infizierte Gewebe rauten-
férmig ausgeschnitten und zur histolo-
gischen Untersuchung abgegeben. An-
schlieffend wird rechts des rhomboid-
formigen Defektes gluteal ein dreiecki-
ger Lappen gewidhlt, wobei der innere
Schnitt einen Winkel von 120° haben
sollte und der duflere Schnitt 60°, die
Schenkel sollten parallel zur Raute ver-
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Zusammenfassung

Hintergrund. In der Behandlung des

Sinus pilonidalis werden unterschiedliche
Therapiealgorithmen fiir den akuten sowie
den chronischen Sinus pilonidalis empfohlen.
Wahrend sich beim chronischen Sinus
pilonidalis ein einzeitiges Vorgehen als
Exzision oder plastische Rekonstruktion

nach Limberg oder Karydakis anbietet,

ist die empfohlene Vorgehensweise beim
akuten Pilonidalabszess zweizeitig. Ziel dieser
Studie war es, die Ergebnisse der einzeitigen
Operation mit Limberg-Plastik bei akutem
Pilonidalabszess und chronischem Sinus
pilonidalis bezogen auf Rezidive, Wundhei-
lungsstérungen, stationdrer Liegedauer sowie
Patientenzufriedenheit zu vergleichen.
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Ergebnisse des Limberg-Plastik-Verfahrens bei akuten und chronischen Pilonidalabszessen

Methoden. Von 2009 bis 2014 wurden 39 Pati-
enten in die prospektive Beobachtungsstudie
eingeschlossen. 21 Patienten mit akutem
Pilonidalabszess, 18 mit chronischem Sinus
pilonidalis. Alle Patienten wurden einzeitig
mittels Limberg-Rautenplastik operativ
behandelt. Die Gruppen wurden in Bezug
auf postoperative Komplikationsrate und
Rezidivhaufigkeit miteinander verglichen.
Ergebnisse. Beide Gruppen waren im
Wesentlichen vergleichbar. Die Analyse der
postoperativen Ergebnisse zeigte eine ver-
gleichbare Rate an Wundheilungsstérungen
(10% vs. 17 %, p=0,647). In der Gruppe des
akut abszedierten Sinus trat kein Rezidiv im
Beobachtungszeitraum auf, wahrend sich in

der chronischen Gruppe 2 (11 %) Rezidive
zeigten (p=0,206).

Diskussion. Die Ergebnisse der Limberg-
Plastik als einzeitige Therapie des Pilonidal-
abszesses sind mit denen beim chronischen
Sinus pilonidalis vergleichbar. Es zeigt sich ein
Trend zu einem geringeren Rezidivrisiko. Der
Einsatz der Limberg-Plastik scheint daher auch
in der akuten Infektsituation eine addquate
Therapieoption.

Schliisselworter

Sinus pilonidalis - Sakrokokzygeale Fistel -
Sakrokokzygealer Abszess - Komplikationen -
Hautlappen

Abstract

Background. A number of different treatment
algorithms are recommended for the
treatment of an acute pilonidal abscess and
a chronic pilonidal sinus. While a 1-stage
surgical procedure using excision or plastic
reconstruction according to Limberg or
Karydakis is suggested for chronic pilonidal
sinus, a 2-stage procedure is recommended
for an acute pilonidal abscess. The aim of
this study was to compare the results of the
1-stage surgery with plastic reconstruction
according to Limberg for acute pilonidal
abscess and chronic pilonidal sinus in
terms of recurrence, disorders of wound
healing, inpatient length of stay and patient
satisfaction.

Methods. From 2009 to 2014 a total of

39 patients were included in this prospective
observational study: 21 patients with acute
pilonidal abscess and 18 patients with chronic
pilonidal sinus. All patients were surgically
treated with a 1-stage procedure using the
Limberg flap method. The groups were com-
pared in terms of postoperative complication
rates and frequency of recurrence.

Results. Both groups were basically
comparable with respect to demographic
characteristics and risk factor profiles.
Analysis of the postoperative results showed
a comparable rate of postoperative wound
healing disorders (10% vs. 17%, p=0.647). In
the group with acute pilonidal abscesses there
was no recurrence during the observational

Results of the Limberg flap procedure in acute and chronic pilonidal abscesses

period, while in the chronic pilonidal sinus
group there were 2 (11%) recurrences
(p=0.206).

Conclusion. The results of the Limberg flap
procedure regarding acute pilonidal abscesses
were comparable to those of chronic pilonidal
sinus. The results of this study show a trend
to a lower risk of recurrence. The use of the
Limberg flaps therefore also seems to be

an adequate treatment option in an acute
infection situation.

Keywords

Pilonidal sinus - Sacrococcygeal fistula -
Sacrococcygeal abscess - Complications - Skin
flap

laufen [15-17]. Der dreieckige Lappen
wird dann mobilisiert und in den De-
fekt hineingeschwenkt (@ Abb. 1). Nach
Einlage von 1 bis 2 14er-Redondraina-
gen, die lateral ausgeleitet werden, wird
der Schwenklappen zweischichtig subku-
tan in Einzelknopftechnik adaptiert. Die
Haut wird nach Donati in Einzelknopf-
technik verschlossen.
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Pra- und postoperatives
Management

Die Limberg-Plastik war mit einer sta-
tiondren Behandlung von 5 bis 7 Tagen
sowie einer antibiotischen Therapie mit
Cefuroxim 1500mg und Clont 500 mg
verbunden, die iiber den gesamten sta-
tiondren Aufenthalt 2-mal taglich intra-
vends verabreicht wurde. Prioperativ er-
folgte am Morgen des Operationstages
eine lokale Rasur des Operationsfeldes
bis 10cm lateral der Rima ani, kranial
zum Oberrand der Beckenschaufel sowie

kaudal bis zum Anus. Eine Darmvorbe-
reitung wurde als nicht notwendig einge-
stuft. Die Operation erfolgte in Bauchlage
und Intubationsnarkose. Die periopera-
tive Antibiotikatherapie wurde wihrend
der Narkoseeinleitung ungefihr 30 min
vor Schnitt gegeben.

Es erfolgten tiglich postoperative und
alle 2 bis 3 Tage poststationdre Nach-
behandlungen sowie Kontrollen bis zum
Entfernen des Nahtmaterialsam 15. post-
operativen Tag. Komplikative Verlaufe
wurden hdufiger und ggf. tiglich nach-
gesorgt. Abschlieflend wurde eine telefo-
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Abb. 1 A Operationstechnik der Limberg-Plastik. a Schematische Darstellung der Inzisionslinie zur
Resektion des Defekts und Rekonstruktion mittels Flap (a). Nach Exzision des zentralen Defektes (b, )
und Einschwenken des Lappen tiber die Defektzone (b) erfolgt der Hautverschluss und Drainageein-

lage (d)

nische Auskunft iiber die subjektive Zu-
friedenheit nach einem Jahr eingeholt.
Die schriftliche Zustimmung der Patien-
ten, ihrer Erziehungsberechtigten oder
Betreuer lag vor.

Statistische Auswertung

Die Auswertung der Daten erfolgte re-
trospektiv aus unserer prospektiv erho-
benen Datenbank mittels SPSS© fiir Win-
dows (Version 27; IBM SPSS, IBM Wat-
son Center Munich, Germany). Die Da-
tenerhebung erfolgte durch persénlichen
Kontakt mit Patienten oder Hausarzt.
Kategoriale Variablen wurden in abso-
luten und relativen Haufigkeiten ange-
geben. Die Subgruppenanalyse erfolgte
mittels dem exakten Test nach Fisher.
Quantitative Werte wurden als Mediane
mit Wertebereich angegeben, der Ver-
gleich der Subgruppen erfolgte unter Ver-
wendung des Mann-Whitney-U-Tests. p-
Werte <0,05 galten als signifikant.

Ergebnisse

Patientenkollektiv

Die eingeschlossenen Patienten waren
zum Operationszeitpunkt zwischen 11
und 59 Jahre alt. Der Median lag bei
22 Jahren. Der Grofiteil der Patienten
war méannlich (n=32; 82%). Die Beob-
achtungsdauer betrug 2 Jahre nach der
Operation. Es wurden 21 (54 %) Patien-
ten mit ,,akutem Pilonidalabszess“und 18
(46 %) Patienten mit ,,chronischem Sinus
pilonidalis“ eingeschlossen.

Von den Patienten mit ,,akutem Pilo-
nidalabszess“ waren 12 Patienten (57 %)
nicht voroperiert, 9 Patienten (43 %) wa-
ren ein- oder mehrfach am Pilonidalab-
szess voroperiert. Zwei Patienten (10 %)
hatten einen Diabetes mellitus, 13 Pa-
tienten (62%) einen fortgesetzten Ni-
kotinabusus. Keiner der Patienten hat-
te eine periphere arterielle Verschluss-
krankheit (pAVK). Nach Definition der
WHO (World Health Organization) wa-
ren 8 Patienten (38 %) adipds mit einem
Body-Mass-Index (BMI) > 30, der BMI

lag im median bei 28 (18-39). 18 Pati-
enten (86 %) waren mannlich. Das Alter
lag im Median bei 25 Jahren (14-59).

Von den Patienten mit ,,chronischem
Sinus pilonidalis“ waren 14 (78 %) nicht
voroperiert, 4 (22%) waren ein- oder
mehrfach an einem Pilonidalabszess
voroperiert. Ein Patient (6 %) hatte zum
Operationszeitpunkt einen behandelten
Diabetes mellitus Typ 2. Acht Patienten
(44 %) hatten zum Operationszeitpunkt
einen fortgesetzten Nikotinabusus. Es
wurde keine pAVK angegeben. Vier Pa-
tienten (22%) hatten einen BMI von
>30, der BMI lag im Median bei 24
(19-38). Auch hier ist das minnliche
Geschlecht mit 14 Patienten (78 %) star-
ker vertreten. Das mediane Alter lag mit
18 Jahren (11-53) signifikant unter dem
der akuten Gruppe (B Tab. 1).

Perioperativer Behandlungsverlauf

Inder Subgruppe des chronischen Plioni-
dalsinus und der akut abszedierten Grup-
pe lag der stationdre Aufenthalt im Me-
dian bei 6 Tagen. Die Redondrainagen
in beiden Gruppen wurden im Median
nach 5 Tagen entfernt. Die antibiotische
Therapie wurde in der akut abszedier-
ten Gruppe durchschnittlich fiir 6 Tage
appliziert. Drei Patienten (14 %) dufler-
ten postoperative Schmerzen mit einem
Schmerzskalenwert von 4 bis 5. In der
Subgruppe des chronischen Pilonidalsi-
nus erfolgte die Antibiotikatherapie im
Median etwas linger iiber 7 Tage. Ver-
mehrte postoperative Schmerzen wurden
in dieser Gruppe nicht beobachtet.

Therapieergebnisse

Postoperative  Wundheilungsstérungen
traten in beiden Gruppen in vergleich-
barer Frequenz auf (10% in der akuten
gegeniiber 17 % in der chronischen Sub-
gruppe; p=0,647). In der akut absze-
dierten Gruppe entwickelte ein Patient
(5%) ein Serom, das nach 3 Monaten
operativ drainiert wurde. Ein Patient
(5%) entwickelte einen Abszess, der
nach 9 Tagen postoperativ entstand
und operativ entlastet und mittels offe-
ner Wundbehandlung zur Ausheilung
gebracht wurde. In der chronischen
Gruppe hatten 2 Patienten (11 %) eine
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Tab.1 Demographischer Daten des Patientenkollektivs

Akuter SP

(n=21)
Geschlecht
Mannlich 18 (86 %)
Weiblich 3(14%)
Medianes Alter in Jahren 25 (14-59)
Diabetes mellitus 2(10%)
Raucher 13 (62 %)
Adipositas 8(38%)
Rezidiveingriffe 9 (43 %)

SP Sinus pilonidalis

Chronischer SP Alle p
(n=18) (n=39)

14 (78 %) 32(82%) 0,682
4(22%) 7 (18%)

18 (11-53) 22(11-59) 0,030
1(6%) 3(8%) 1,000
8 (44 %) 21 (54%) 0,343
4(22%) 12 (31%) 0,322
4(22%) 13 (33%) 0,153

Tab.2 Vergleich der Behandlungsergebnisse der Limberg-Plastik bei akutem und chronischem

Sinus pilonidalis

Akuter SP Chronischer SP Alle p
(n=21) (n=18) (n=39)
Stationdrer Aufenthalt (Tage) 6 (3-8) 6 (5-8) 6(3-8) 1,000
Komplikationsrate 2(10%) 3(17 %) 5(13%) 0,647
Abszess/Wundheilungsstérung
Rezidiv 0(0%) 2(11%) 2 (5%) 0,206
Subjektive Zufriedenheit 15 (71 %) 12 (67 %) 27 (69%) 0,758
SP Sinus pilonidalis
oberflichliche ~Wundheilungsstorung, Diskussion

die konservativ zur Abheilung kam. Ein
Patient (6%) entwickelte einen lokalen
Abszess, der 1 Monat nach der Limberg-
Plastik auftrat und operativ entlastet
wurde.

Wihrend beim akuten Pilonidalab-
szess keine Rezidive auftraten, wurden
in der chronischen Gruppe 2 Rezidive
(11 %) erhoben. Der Unterschied war sta-
tistisch nicht signifikant (p=0,206). Bei-
de Abszesse konnten iiber eine operative
Sanierung mit Einleitung einer offenen
Waundtherapie zur Ausheilung gebracht
werden.

Die Befragung der Patienten nach
subjektiver Zufriedenheit mit dem Ope-
rationsergebnis war in beiden Gruppen
vergleichbar. 15 Patienten (71 %) in der
Gruppe des akuten Pilonidalabszesses
und 12 Patienten (67 %) in der Gruppe
des chronischen Sinus pilonidalis waren
mit der Operation und ihrem Verlauf zu-
frieden und wiirden die Limberg-Plastik
weiterempfehlen. Ein Patient (5%) aus
der akuten Gruppe vs. 2 Patienten (11 %)
in der chronischen Gruppe enthielten
sich (@Tab. 2).
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Indieser Studie zeigte sich eine Vergleich-
barkeit der Ergebnisse des Limberg-Plas-
tik-Verfahrens beim akuten und chroni-
schen Sinus pilonidalis. Die Komplikati-
ons- und Rezidivraten waren insgesamt
niedrig bei relativ hoher Patientenzufrie-
denheit in beiden Gruppen.

Wihrend sich die deutsche Gesell-
schaft fiir Koloproktologie (DGK) mit
anderen deutschen Gesellschaften in den
S3-Leitlinien fiir eine Empfehlung der
plastischen Techniken und Verschiebe-
lappen aussprechen, werden in der in-
ternationalen Literatur die verschiede-
nen Vor- und Nachteile der Operations-
techniken diskutiert und multizentrische
Untersuchungen ausgearbeitet [1, 3, 6, 7,
9-11, 13-15, 18, 19]. So wurde eine Um-
frage an allen Krankenhiusern und Pri-
vatkliniken in Danemark durchgefiihrt,
bei der die Entwicklung und Behandlung
des Sinus pilonidalis untersucht wurde.
In 11 Kliniken (40 %) wurden Lappen-
plastiken von nur 1 bis 2 erfahrenen Ope-
rateuren pro Klinik durchgefiihrt, im Be-
reitschaftsdienst wurde der Pilonidalsi-
nus mittels Inzision oder Exzision und
offener Wundheilung behandelt, was den

geringen Anteil plastischer Eingriffe er-
klart [20].

Auch in der Schweiz wurde in einer
randomisierten kontrollierten multizen-
trischen Untersuchung tiber einen Zeit-
raumvon 6,5 Jahren mit 102 Patienten ein
Vergleichzwischen konventioneller Exzi-
sion mit offener Wundheilung und plas-
tischem Verschluss nach Limberg vorge-
nommen. Fiir die konventionelle Exzi-
sion zeigte sich eine signifikant kiirzere
Operationszeit. Beziiglich der postope-
rativen Schmerzen und Patientenzufrie-
denheit konnte kein signifikanter Unter-
schied festgestellt werden. Es wurden mit
12 % signifikant weniger Wundheilungs-
storungen bei der konventionellen Exzi-
sionals nach plastischem Verschluss nach
Limberg (49 %) erthoben. In der Limberg-
Gruppe fanden sich 13 % Rezidive [21].
Die Autoren schlussfolgern aus der ho-
hen Komplikationsrate keine Uberlegen-
heit der einzeitigen plastischen Deckung
gegeniiber der offenen Exzision. Wahr-
scheinlich sind diese hohen Komplikati-
ons- sowie Rezidivraten nach Limberg-
Plastik auf eine geringe Expertise der
Operateure zuriickzufithren. In unserer
Studie konnte mit 12 % eine deutlich ge-
ringere Komplikationsrate und mit 5%
eine geringere Rezidivrate fiir die einzei-
tige Limberg-Plastik demonstriert und
die Ergebnisse der Schweizer Studie rela-
tiviert werden. In unserer Untersuchung
wurde die Limberg-Plastik von erfahre-
nen Operateuren durchgefiihrt oder be-
gleitet.

In einer systematischen weltweiten
Analyse mit 6143 eingeschlossenen Stu-
dien wurde fiir die zweizeitige Limberg-
und Dufourmentel-Plastik eine Rezi-
divrate von 0,6 % nach 12 Monaten und
1,8% nach 24 Monaten erhoben [22].
Vergleichbar gute Ergebnisse mit 0%
konnten wir fiir die einzeitige Lim-
berg-Plastik des akuten Pilonidalsinus
herausarbeiten.

Beim akuten Pilonidalabszess wird
von einem Grofteil der Chirurgen ei-
ne einzeitige Operation mit offener
Wundbehandlung durchgefiihrt. Dies ist
wahrscheinlich dadurch begriindet, dass
Pilonidalabszesse keine planbaren Ope-
rationen sind und zeitliches Management
notwendig ist, um den Operationsplan
nicht zu verschieben. Andererseits kom-



men Patienten mit akutem Pilonidalab-
szess nicht selten spit abends oder nachts
ins Krankenhaus. Das Operationsteam
in der Nacht zu mobilisieren, ist mogli-
cherweise aufwendiger, als einen Abszess
in der Ambulanz unter Analgesie und
Vereisung zu inzidieren. Damit wiirde
das Operationsprogramm am Folgetag
nicht verschoben werden miissen [23].In
eigenen, nicht publizierten Daten konn-
ten wir eine geringe Anzahl begrenzter
Pilonidalabszesse mittels kleiner Inzi-
sionen und offener Wundheilung zur
Abheilung bringen.

Minimal-invasive Techniken wie das
Pit-Picking werden vermehrt bei be-
grenzten Befunden einfach und schnell
durchgefiihrt, was fiir den Patienten mit
weniger Schmerzen, kiirzerem Kranken-
hausaufenthalt und kurzer Arbeitsaus-
fallperiode verbunden ist [7, 24, 25].

Die internationale Studienlage ist wei-
terhin heterogen. Einerseits werden von
Dolletal. in einer Studie von 2013 mit 583
Patienten eine geringe Langzeitrezidivra-
te fiir das zweizeitige Vorgehen als pri-
madre Entlastung und definitiver chirurgi-
scher Versorgung im entziindungsfreien
Intervall beschrieben [26]. Dieses wird in
einer Pilotstudie von Ardelt et al. 2015,
der mit dhnlichen Ergebnissen ein zwei-
zeitiges Vorgehen im Sinne einer Ent-
lastung mit nachfolgendem definitivem
Verschluss mittels Limberg-Lappenplas-
tik empfiehlt, unterstiitzt [15]. Anderer-
seits beschreiben Muzi et al. 2010 in einer
randomisierten Studie eine hohere Re-
zidivrate bei der zweizeitigen Limberg-
Plastik mit 3,84 % gegeniiber dem Pri-
mirverschluss mit0 % (nichtsignifikant).
In Bezug auf Schmerzfreiheit konnte in
derselben Studie ein signifikanter Unter-
schied fiir den Primarverschluss erhoben
werden [27]. Seving B et al. vergleichen
die Exzision und spannungsfreien Pri-
marverschluss mit der Karydakis- und
Limberg-Plastik und erheben eine ho-
here Rezidivrate mit 6% bei der Lim-
berg- sowie Karydakis-Plastik gegeniiber
dem spannungsfreien Priméarverschluss
von 4% nach Exzision [28].

Die Vorteile der Limberg-Plastik in
Bezug auf die postoperative Rekonvales-
zenz werden in anderen Studien deutlich.
Akca et al. konnten bereits 2005 signi-
fikant geringere postoperative Schmer-

zen, frithzeitige Mobilisation, einen kiir-
zeren stationdren Aufenthalt, kiirzere be-
rufliche Ausfallzeit sowie eine geringere
Rezidivrate zugunsten der Limberg-Plas-
tik im Vergleich zur Exzision und pri-
midrem Verschluss feststellen [1]. In ei-
ner prospektiv randomisierten kontrol-
lierten Vergleichsstudie [13] mit 49 Pa-
tienten tber einen Zeitraum von 3 Jah-
ren wird ebenso ein Vorteil der Lim-
berg-Plastik gegeniiber der Exzision be-
zogen auf postoperative Schmerzen, sta-
tiondren Aufenthalt, Zeit bis zur Hei-
lung sowie Rezidivhéufigkeit dargestellt.
In einer Pilotstudie wird die zweizeiti-
ge Vorgehensweise mit primérer Exzi-
sion und Limberg-Plastik sowohl beim
akuten Pilonidalabszess als auch beim
chronischen Pilonidalsinus wegen nicht
aufgetretener Rezidive in einem Beob-
achtungszeitraum von 20 Monaten emp-
fohlen. Allerdings traten 18,2% Major-
komplikationen sowie 4,5 % Minorkom-
plikationen auf [15].

Die Exzision eines Sinus pilonidalis
und Verschluss mittels Limberg-Plastik
ist eine effektive chirurgische Methode,
die mit einer geringen Komplikationsra-
te, geringer Rezidivrate und kurzer Hos-
pitalisation einhergeht [8, 14]. Die Pi-
lonidalsinusoperation und Rekonstruk-
tion nach Limberg ist der simplen Pilo-
nidalexzision und anschlieffendem Pri-
marverschluss signifikant Giberlegen be-
zogen auf stationdren Aufenthalt, Zeit
der Wundheilung, Ausfallzeit der Arbeit,
Wundinfektions- und Rezidivrate [29].

Bisher gilt die Annahme, einen absze-
dierenden Sinus pilonidalis zu inzidieren
und zweizeitig eine definitive Versorgung
mittels Limberg- oder Karydakis-Plastik
durchzufiihren [6, 7, 30].

Die Limberg-Plastik nach Exzision
eines infizierten Sinus pilonidalis fithrt
nicht nur zur frithen Wiederaufnahme
der Arbeit, sondern auch zu einer im
Vergleich zur sekundiren Wundheilung
elastischen und beweglicheren Narbe
[2]. In der Literatur konnten nur we-
nige reprisentative Studien gefunden
werden, die eine Exzision des abszedie-
renden Sinus pilonidalis mit definitiver
Versorgung als Limberg-Plastik in pri-
madrer Sitzung beschreiben. Ciftci et al.
vergleichen den primidren Wundver-
schluss beim akuten Pilonidalabszess

mit der Abszessdrainage und zeigen ein
signifikant geringeres Risiko fiir Rezi-
dive zugunsten des Primédrverschlusses
[10]. In einer weiteren Untersuchung
konnten vergleichbare Ergebnisse der
Limberg-Plastik einzeitig sowohl fiir den
chronischen Pilonidalsinus als auch fiir
den akuten Pilonidalabszess gefunden
werden. Allerdings sind die Patienten-
zahlen fiir den akuten Pilonidalabszess
gering [11]. Weitere Studien zum di-
rekten Vergleich der offenen Exzision
gegeniiber dem primiren Verschluss
mittels (Limberg-)Plastik beim akut ab-
szedierten Befund wiéren nétig, um eine
definitive Uberlegenheit des einen oder
anderen Operationsverfahrens in Bezug
auf die postoperative Komplikationsra-
te, Rezidivrate und Rekonvaleszenz des
Patienten zu ermoglichen.

Anhand der Ergebnisse unserer Studie
stellt die definitive Versorgung des ,,aku-
ten Pilonidalabszesses“ sowie des ,,chro-
nischen Pilonidalsinus® mittels Limberg-
Plastik als einzeitige Operation eine va-
lide Option zur herkémmlichen offenen
Exzision dar.

Die perioperativen Ergebnisse und
Rezidivraten unterscheiden sich beim
»akut abszedierenden® Sinus nicht sig-
nifikant von denen beim ,chronischen
Sinus pilonidalis, insbesondere in Be-
zug auf die Entwicklung postoperativer
Wundheilungsstérungen. Die Rezidivra-
te zeigt einen Trend zu einer geringeren
Héufigkeit beim akuten gegeniiber dem
chronischen Befund.

Die Aussagekraft dieser Studie ist li-
mitiert durch die geringe Patientenzahl
und das Studiendesign. Es handelt sich
hier nicht um einen randomisierten di-
rekten Vergleich zweier Operationstech-
niken, sondern um eine Beobachtungs-
studie einer Operationstechnik in zwei
verschiedenen Patientenkollektiven. Die
Komplikationsraten, die von uns festge-
stellt wurden, liegen deutlich unter den
in der Literatur beschriebenen, dies mag
moglicherweise in der chirurgischen Ex-
pertise, moglicherweise aber auch in dem
relativ jungen Patientengut mit geringer
Komorbiditdt begriindet sein.
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Originalien

Fazit fiir die Praxis

== |n dieser Studie zeigten sich die
postoperativen Ergebnisse der ein-
zeitigen operativen Versorgung
beim akuten und chronischen Sinus
pilonidalis vergleichbar.

== Die bisherigen Leitlinien empfehlen
die Exzision oder das zweizeitige
Vorgehen mittels Lappenplastik fiir
den chronischen Sinus pilonidalis.
Beim akut abszedierten Befund ist
nach mehrheitlicher Meinung sowie
Leitlinienempfehlung ebenfalls ein

Fiir diesen Beitrag wurden von den Autoren keine
Studien an Menschen oder Tieren durchgefiihrt.
Fiir die aufgefiihrten Studien gelten die jeweils dort
angegebenen ethischen Richtlinien.

Open Access. Dieser Artikel wird unter der Creative
Commons Namensnennung 4.0 International Lizenz
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men wurden.
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Drittmaterial unterliegen ebenfalls der genannten
Creative Commons Lizenz, sofern sich aus der Abbil-
dungslegende nichts anderes ergibt. Sofern das be-

zweizeitiges Vorgehen vorzuziehen.
== Unsere Daten zeigen nun eine Gleich-
wertigkeit des einzeitigen Vorgehens
bei akuten und chronischen Befun-
den und vergleichbare Ergebnisse zu
den Literaturergebnissen des zwei-
zeitigen Vorgehens mit plastischer
Rekonstruktion.

== In Anlehnung an unsere Erhebung
sollten sich daher weitere Unter-
suchungen anschlieBen, um zu

eruieren, ob ein einzeitiges Vorgehen

dem zweizeitigen auch bei akuten

Befunden gleichzusetzen oder sogar

tiberlegen ist.

== Ein erfolgreiches einzeitiges operati-
ves Vorgehen erspart dem Patienten

einen erneuten operativen Eingriff
sowie weiteren Schmerzen ausge-
setzt zu sein und verkiirzt potenziell

die beruflichen Ausfallzeiten und ver-
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Belastung.
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