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Pilonidalsinus

Laser als Behandlungsalternative
zur radikalen Exzision

Der Pilonidalsinus ist ein in der Praxis von Chirurgen und Allgemeinmedizinern haufig anzutreffendes Krankheitsbild. Auf

der Suche nach kleineren Wunden und schnellerer Wundheilung stiessen wir auf eine Behandlungsalternative mit Laser.
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Das Krankheitsbild des Pilonidalsinus ist mit einer
jéhrlichen Inzidenz von 30 bis 40/100000 relativ hau-
fig anzutreffen. Die hauptsachlich betroffene Alters-
gruppe ist 20 bis 30 Jahre alt. Ménner sind 2,2-mal
héufiger betroffen als Frauen. Der Pilonidalsinus ist
eine erworbene Erkrankung. Atiologisch werden ver-
schiedene Mechanismen diskutiert. Abgebrochene
Haare werden in der Rima ani durch die Bewegung
der Geséassbacken in die Haut getrieben. In der Sub-
kutis kommt es zur Ausbildung von Fremdkérpergra-
nulomen und Abszessen. Diese heilen je nach Ver-
laufsform spontan ab, verlaufen akut abszedierend
oder chronisch-sezernierend. Starke Behaarung und
Schweisssekretion scheinen die Entstehung eines Pi-
lonidalsinus zu begiinstigen, ebenso die Dicke der
Subkutis présakral und die Tiefe der Rima ani. Eine
genetische Disposition wird diskutiert.

Die Diagnose erfolgte anhand des typischen klini-
schen Bildes. Auf Sonografie, Computertomografie
und MRI kann verzichtet werden. Auch eine Rekto-
skopie ist nicht zwingend notwendig.

Je nach Verlaufsform bestehen unterschiedliche Be-
schwerden. Bei der asymptomatischen Form finden
sich die typischen Pori lediglich als Zufallsbefund
ohne Schmerzen, Sekretion oder Blutung. Die asym-
ptomatische Form zeigt nicht unbedingt ein Fort-
schreiten der Erkrankung und kann lange Zeit asym-
ptomatisch bleiben, eine Spontanheilung tritt nicht
auf. Bei der akut-abszedierenden Form stellen sich
Patienten mit Schmerzen und einer Schwellung meist
paramedian der Rima ani vor. Die Entleerung des Ab-
szesses erfolgt Uber eine Spontanperforation oder
Uber eine chirurgische Inzision. Das chronische Sta-
dium ist gekennzeichnet durch blutig-serdse bis
serds-putride Sekretion aus den Pori in der Rima ani.

Therapieoptionen
Radikale Exzision
Die Ubliche und am weitesten verbreitete Therapie
des akuten und chronischen Pilonidalsinus ist die ra-

dikale Exzision. Im Fall eines akuten Abszesses wird
gelegentlich zuerst eine Abszessinzision durchge-
fhrt und nach Abheilung der Entzindung der ganze
Befund exzidiert. Dabei entstehen mitunter grosse
Wundhohlen, welche danach per secundam inten-
tionem zur Abheilung gebracht werden. Die Abhei-
lung kann lange dauern und den Patienten im Alltag
stark einschrénken. Haufig ist der Patient bei der
Wundversorgung auf Hilfe angewiesen. Auch
kommt es h&ufig zu einer langer dauernden Arbeits-
unfahigkeit.

Lappenplastiken (z.B. Karydakis, Limberg)

Bei grossen Wundhodhlen kommen gelegentlich Lap-
pendeckungen zur Anwendung. In den Handen des
gelibten Chirurgen sind das bewéhrte Techniken. Bei
Rezidiv oder Wundheilungsstorung resultieren gros-
sere Wundhohlen. Technisch sind die Lappenplasti-
ken sicherlich die aufwendigsten Behandlungsme-
thoden. Bis zum Einheilen des Lappens muss der
Patient sich schonen. Eine Regional- oder Allgemein-
narkose sind notwendig.

Sinusektomie/Fistulektomie

Bei der Sinusektomie werden der Sinus und die Fistel
meist mit Methylenblau angefarbt, und anschliessend
wird der gesamte Befund — mdglichst in toto — spar-
sam exzidiert. Die Methode ist ebenfalls — gegentber
der radikalen Exzision — minimalinvasiv. Meist ist flr
diesen Eingriff eine Regional- oder Allgemeinanas-
thesie notwendig.

Pit-Picking

Darunter versteht man ebenfalls eine minimalinva-
sive Methode, welche in Lokalandsthesie durchge-
fihrt werden kann. Hierbei werden die Pori sehr spar-
sam ausgeschnitten und die Haarwurzeln und die
Debris entfernt. Haufig sind mehrfache Vorstellun-
gen notig. Eine langere Arbeitsunfahigkeit besteht
haufig nicht.
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LaPil

Analog zum Pit-Picking werden die Pori und — haufig
laterale — Abszessentlastungsinzisionen sparsam ex-
zidiert und die Wundhohlen und Fisteln mit der La-
serfaser behandelt. Bei grésseren Wundhéhlen wird
die Innenauskleidung mit dem Laser destruiert, bei
schmalen Fistelgdngen kénnen selbige mit dem La-
ser verschlossen werden. Der Eingriff kann haufig in
Lokalanasthesie und im Rahmen einer ambulanten
Hospitalisation durchgefihrt werden. Es handelt sich
um eine sehr schmerzarme Behandlungsform. Haufig
besteht keine langere Arbeitsunfahigkeit.

Eigene Erfahrungen mit LaPil

Vor drei Jahren begannen wir, die Technik der LaPil
regelméssig anzuwenden. Zuvor wurden sémtliche
erwadhnten OP-Techniken angewendet. Aufgrund
der vor allem bei radikalen Exzisionen haufig lang-
wierigen Nachbehandlungen waren wir auf der Su-
che nach einer besseren Behandlungsmethode. Die
grossen Wundflachen und die resultierenden gros-
sen Narbenflachen, welche haufig dazu neigten, in-
stabil zu werden, belasteten die Patienten sehr.

Die zur Laserbehandlung von Analfisteln bereits vor-
handenen Laserfasern boten sich zur Therapie an
(sieche Abbildung). Seither werden sadmtliche Pilo-
nidalsini der chronischen und akuten Verlaufsform
mit dem Laser behandelt. Bei der akuten Verlaufs-
form wird zuerst der Abszess in Lokalanasthesie ent-
lastet und mit einer Latenz von mindestens 7 Tagen
die definitive Versorgung mittels Laser geplant. Je
nach anatomischen Gegebenheiten wird in Ausnah-
meféllen eine MR des Beckens angefertigt.

Die definitive Sanierung wird in Lokalanasthesie
durchgeflhrt. Hierfir wird der ganze Befund rauten-
formig intradermal umspritzt. Im kaudalen Anteil der
Raute wird die Lokalanasthesie bis in die tiefe Subku-
tis gesetzt.

Dann erfolgt die Sondierung der Pori und allfélliger
Abszessinzisionen. Der intraoperative Ultraschall kann
helfen, allfallig dusserlich nicht erkennbare Abszess-
hohlen zu detektieren. Die Abszessinzisionsstellen
werden erdffnet/erweitert und die Pori in der Rima
ani sparsam exzidiert. Eng beieinanderliegende Pori
werden gemeinsam exzidiert. Danach erfolgt die
ausgiebige Kurettage und Spilung der Wundhéhlen
und Fistelgange. Die Wundhohlen und Fistelgénge
werden anschliessend mit der Laserfaser ablatiert/
okkludiert. Nach nochmaligem Débridement werden
noch offene Fistelgénge mit einer Fadendrainage
versorgt. Als Verband werden lediglich Gazekom-
pressen bendtigt. Die Fadendrainage wird nach ei-
ner Woche entfernt. Dann erfolgt ein nochmaliges
Débridement. Die weitere Behandlung beinhaltet le-
diglich die tégliche Spilung der Wundhohle, entwe-
der mit Einwegspritzen oder mittels Ausduschen.
Samtliche Patienten wurden von uns postoperativ bis

SZD 2/2018

zur Abheilung nachkontrolliert und die Daten ent-
sprechend festgehalten. Seit Einflihrung der Opera-
tionstechnik werden die Ubrigen Techniken nur noch
in Ausnahmefallen eingesetzt.

Eigene Ergebnisse

Insgesamt wurden bis heute 44 Patientinnen und Pa-
tienten mit dieser Technik behandelt. Bei 38 Patien-
ten wurde eine Erstmanifestation behandelt, bei

6 Patienten handelte es sich um ein Rezidiv. Der Fol-
low-up ist noch nicht abgeschlossen, es handelt sich
also um eine Zwischenanalyse. Es wurden 30 Ménner
und 14 Frauen behandelt. Diese Geschlechtervertei-
lung entspricht der aus der Literatur bekannten Ver-
teilung. Der Altersdurschnitt lag bei 27 Jahren (15-56
Jahre), der durchschnittliche Follow-up betrug
21 Monate (1-39 Monate).

Die Operation konnte in 52,3 Prozent der Félle in Lo-
kalanasthesie durchgefihrt werden. Die Entschei-
dung gegen eine Lokalan&sthesie war in den meisten
Féllen die Angst vor Spritzen. Zu Beginn wurden die
Patienten noch Uber Nacht stationar hospitalisiert, im
Verlauf konnte aber — bei sehr komplikations- und
schmerzarmem Verlauf — auf ein ambulantes Proze-
dere umgestellt werden.

Die Mehrheit der Patienten bendtigte nur am Abend
der Operation und am ersten postoperativen Tag
Paracetamol oder Ibuprofen zur Analgesie. Die
durchschnittliche Einschrankung im Alltag betrug
weniger als einen Tag, die durchschnittliche Dauer
der Arbeitsunfahigkeit betrug drei Tage.

Bei den Patienten, bei welchen eine Erstmanifesta-
tion behandelt wurde, zeigte sich eine Rezidivrate
von 2,6 Prozent. Bei Rezidivoperationen betrug die
Rezidivrate 33 Prozent. Die Rezidive wurden jeweils
wieder mit der gleichen Technik behandelt.

Zusammenfassung

Wir sind nach der Zwischenanalyse weiterhin Uber-
zeugt von der Technik des LaPil. Aufgrund des kur-
zen Beobachtungszeitraums und der insbesondere
in der Rezidivgruppe niedrigen Patientenzahl ist eine
abschliessende Beurteilung sicherlich noch nicht hin-
reichend mdglich. Wir sind aber der Uberzeugung,
dass der Technik ein fester Platz in der Behandlung
des Pilonidalsinus zusteht. A
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