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Der Sinus pilonidalis ist eine akut oder chro-
nisch verlaufende Entzündung im subkuta-
nen Fettgewebe, überwiegend im Bereich 
der Steißbeinregion. Neben dieser typischen 
Lokalisation im Verlauf der Rima ani sind je-
doch weitere Lokalisationen möglich, z. B. 
interdigital, axillär, penil, suprapubisch, pe-
rianal oder umbilikal. Die Erstbeschreibung 
einer Steißbeinfistel erfolgte durch Mayo 
1833. Die Erkrankung betrifft vorwiegend 
junge Männer im 2.–3. Lebensjahrzehnt 
mit einer Inzidenz von 26 pro 100 000 Ein-
wohner, wobei Männer 3x häufiger betrof-
fen sind als Frauen. Der Pilonidalsinus wird 
als eine erworbene Erkrankung bei gene-
tischer Präposition angesehen. Starke Be-
haarung, die Haarstruktur, Adipositas (mit 
vergrößertem intertriginösem Raum) und 
vermehrte Schweißsekretion sind begün-
stigende Faktoren. Aber auch eine familiäre 
Prädisposition gehört zu diesem multifakto-
riellen Entstehungsmuster. 

Klinisches Bild und Symptome

1. Blander Pilonidalsinus – ein oder mehrere 
reizlose Grübchen in der Rima ani ohne kli-
nische Symptomatik. 

2. Akut abszedierender Pilonidalsinus – rela-
tiv plötzlich auftretende, sehr schmerzhafte 
Weichteilentzündung durch Sekretverhalt mit 
Fremdkörperreaktion . 

3. Chronisch fistulierender Pilonidalsi-
nus – fortwährende Sekretion von Eiter 
und Zelldetritus durch vorhandene Pori mit 
chronischem, perifokalem Hautekzem und 
entsprechender Begleitsymptomatik wie 
Feuchtigkeit und Juckreiz. Auch maligne Ent-
artungen sind in diesem Stadium in der Lite-
ratur beschrieben. 

Chirurgische Therapieoptionen

Grundlage aller chirurgischen Verfahren ist 
eine radikale und vollständige Exzision des 
Pilonidalsinus bzw. des Fistelsystems. Kon-
servative Maßnahmen wie Antibiotikagabe, 
Kühlung oder Salbenapplikationen haben 
bestenfalls aufschiebende Wirkungen. Hei-
lung ist nicht zu erwarten. Inzision bei akuter 
Abszessbildung ist indiziert, insbesondere 
im Rahmen eines zweizeitigen chirurgischen 
Managements, welches wir bei Bedarf als 
Standard in der ATOS Klinik präferieren. Nach 
wie vor strittig in der Diskussion ist das Vor-

gehen zur endgültigen Sanierung des Piloni-
dalfistelsystems. Hier stehen zur Disposition 
die Exzision mit primärer offener Wundbe-
handlung, die Exzision mit Primärverschluss 
in der Mittellinie sowie die Exzision mit 
asymmetrischem Verschluss mittels unter-
schiedlichen Verschiebelappenplastiken. In 
Deutschland wird überwiegend offen be-
handelt. Dabei wird das fisteltragende Gewe-
be ovalär bis auf die Fascia sacralis excidiert 
und die Wunde der Sekundärheilung mit an-
schließender Granulation überlassen. Dieses 
Vorgehen entspricht auch den Vorschlägen 
der letzten Leitlinien der Deutschen Gesell-
schaft für Koloproktologie (1). 

Für den betroffenen Patienten jedoch 
bringt diese Therapieform unseres Erach-
tens mehr Nachteile. So ist zumindest in 
den ersten Tagen und Wochen mit erheb-
lichen Schmerzen zu rechnen. Verband-
wechsel durch Dritte mit oft mehrtägigem 
stationärem Aufenthalt sind erforderlich. 
Die Heilungsdauer ist prolongiert und liegt 
bei offener Wundbehandlung zwischen 30 
und 90 Tagen. Konsequente und aufwen-
dige Verbands und Tamponadenwechsel sind 
notwendig. Die damit verbundene verlänger-
te Arbeitsunfähigkeit muss deshalb berück-
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sichtigt werden. Nach Abschluss der Sekun-
därheilung ist häufig mit unschönen, derben, 
oft auch schmerzhaften Narbenplatten zu 
rechnen (kein subkutanes Fettgewebe, Pe-
riostreizung). Die oft vertretene Meinung, 
die offene Wundbehandlung führe zu einer 
geringeren Rezidivrate, konnte nicht belegt 
werden. So zeigte zuletzt Doll 2007 mit ei-
ner Nachbeobachtungszeit von bis zu 15 
Jahren eine Rezidivrate von 22 % nach of-

fener Wundbehandlung (2). Aufgrund die-
ser Nachteile stehen verschiedene geschlos-
sene, alternative Operationstechniken mit 
primärem Wundverschluss zur Verfügung. 
Chirurgische Techniken mit primärem Wund-
verschluss in der Mittellinie oder asymme-
trische Exzisionen mit querem Wundver-
schluss führen z. B. wegen der entstehenden 
Spannung in bis zu 20 % zu postoperativen 
Wundheilungsstörungen und Infekten (3). 

Spannungsfreiheit, Abflachung der Rima ani 
und eine ausreichende perifokale Weichteil-
mobilisierung kann letztlich nur durch eine 
Lappenplastik erreicht werden. Sie führt zu 
einer Reduktion der postoperativen Morbi-
dität und zu einer besseren Langzeitrezidiv-
freiheit. So zeigte Mc Callum 2008 in einer 
Meta-Analyse bei der Gegenüberstellung 
geschlossener versus offener Verfahren die 
Vorteile der geschlossenen Operationstech-
niken (4).

Eigenes Verfahren modifiziert nach 
Dufourmentel

Seit Januar 1992 führen wir konsequent als 
Standard in der elektiven Behandlung des 
Sinus pilonidalis die Rhombusverschiebe-
lappenplastik nach Dufourmentel durch (5), 
(Abb. 4). Dieses Verfahren führt zur kom-
pletten Auffüllung des Weichteildefektes 
nach Radikalexzision des fisteltragenden 
Gewebes, erreicht eine Abflachung der Rima 
ani und darüber hinaus bei nicht existenter 
bzw. fehlender Spannung der Wundränder 
zu einem komplett schmerzfreien postope-
rativen Zustand des Patienten.

Präoperativ erfolgen die Antibiotikapro-
phylaxe mittels Gyrasehemmer, sowie die 
Thromboseprophylaxe mit NMH. Unter Voll-
narkose in Bauchlage mit leicht erhöhtem 
Becken werden die Nates gespreizt und mit 
Pflaster fixiert, perifokal rasiert, das gesamte 
erkrankte Gebiet großzügig rhombusförmig 
umzeichnet und der geplante Verschiebe-
lappen in einem Winkel von 60° rechts oder 
links, meistens nach kaudal vorgeplant. Das 
Verhältnis der Lappenlänge zur Breite des 
Stiels sollte 2: 1 nicht überschreiten. Nach 
Anfärbung der Fistelgänge mit Methylenblau 
wird mit der Diathermienadel das erkrankte 
Gebiet bis zur Sakralfaszie excidiert, größe-
re Gefäße ligiert, die multiplen kleinen Ge-
fäße subtil durch Elektrokoagulation okklu-
diert. Das eingezeichnete Lappenareal wird 
umschnitten und bis zur Glutealfaszie prä-
pariert. Wichtig ist unseres Erachtens neben 
der großzügigen Exzision die ausreichend 
weite Mobilisierung der Wundränder, um 
eine spannungsfreie, bündige Defektdeckung 
durch den Rotationslappen zu erreichen. Bei 

Abb. 1: Bildung eines 
Transpositionslappens

Abb. 2: Komplette  
Rekonstruktion mit  
Redon-Drainage nach  
Dufourmentel

Abb. 3: Rekonstruktion 
mit rundem Lappen nach 
Limberg
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Bluttrockenheit wird obligat im Wundbett 
eine 8-Redon-Drainage platziert, eine Sub-
kutannaht vorgenommen, Situationsnähte 
mit Prolene 2/0 vorgelegt und letztlich der 
Transpositionslappen spannungsfrei fixiert. 
Feinadaptierung der Haut mittels Prolene 
4/0 (Abb. 1,2,3). 

Die Operationsdauer liegt zwischen 30 
und 50 Minuten, je nach Ausdehnung des Be-
fundes. Die Redon-Drainage wird nach zwei 
bis drei Tagen entfernt. Adaptierende Haut-
fäden am 12. Tag, Situationsnähte um den 
15. postoperativen Tag. Die Patienten bleiben 
eine Nacht in der Klinik zur Überwachung. 
Volle Belastung empfehlen wir nach vier bis 
sechs Wochen. Nach Bedarf werden für zwei 
bis drei Tage Antiphlogistika verabreicht

Klinische Ergebnisse

Seit Januar 1992 wurden von zwei erfah-
renen Chirurgen insgesamt 208 Patienten 
(181 Männer und 27 Frauen) nach o.g. Ver-
fahren operiert (Abb. 5). Alle Patienten wa-
ren bis zur kompletten Ausheilung in un-
serer ambulanten Nachsorge bzw. Kontrolle. 
An revisionspflichtigen Frühkomplikationen 
traten bei fünf Patienten Hämatome bzw. 
Serome auf, die durch einem ambulanten 
kleinen erneuten Eingriff bzw. Punktion be-
herrscht werden konnten. 

Oberflächliche, kleine Wundrandnekro-
sen traten bei zehn Patienten auf. Diese heil-
ten alle problemlos ab. Spätrezidive muss-
ten wir bei sieben Patienten beobachten (3, 

4,5,7,10,11, und 14 Jahre nach der Primär-OP). 
Vier dieser Patienten hatten eine besonders 
starke Behaarung, bei drei Patienten war kei-
ne ausreichende Exzision erfolgt. Lappenne-
krosen traten bei keinem der Patienten auf.

Zusammenfassung

Abschließend läßt sich nach unserer mittler-
weile 18-jährigen Erfahrung feststellen, dass 
sich der Rotationsverschiebelappen nach 
Dufourmentel zur elektiven Behandlung 
des Sinus Pilonidalis bestens bewährt (Post
operative Komplikationsrate 7,2 %, Spätrezi-
divrate von lediglich 3,4 %). Diese Methode 
ermöglicht den Patienten eine schmerzfreie 
postoperative Phase und eine kurze Behand-
lungsdauer. Auch das subjektiv positive Ge-
fühl, „einmal operiert und fertig behandelt“ 
zu sein, d.h. keine langen, lästigen Arztbe-
suche, keine feuchten Verbandswechsel, kei-
ne Tamponadenwechsel, optimale Hygiene-
möglichkeit etc. sollten nicht unterschätzt 
werden. Schließlich ist bei zu erwartender 
primärer Wundheilung eine deutliche Re-
duktion der Arbeitsunfähigkeit gegenüber 
den noch immer praktizierten offenen Ver-
fahren zu verzeichnen.� ::
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Abb. 4: Schemazeichnung  
des Operationsprinzips

Abb. 5: Post-
operatives Er-
gebnis nach 5 
Jahren
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