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Zusammenfassung

v

Hintergrund: Nach der Exzision eines infi-
zierten Sinus pilonidalis gibt es verschiedene
Therapieoptionen des Defekts. Wir verglichen
Sekundarheilung und Limberglappenplastik hin-
sichtlich Narbenqualitdt und Beschwerden, Rezi-
divhaufigkeit, Arbeitsunfihigkeit und Patienten-
zufriedenheit 1 Jahr postoperativ.

Methodik: Von 55 Patienten, welche 2011-
2012 im KlinikumStadtSoest an einem Sinus pi-
lonidalis operiert wurden, konnten 16 Patienten
mit sekunddrer Wundheilung und 17 Patienten
mit Limberglappenplastik eingeschlossen wer-
den. Insbesondere interessierten uns die Objek-
tivierbarkeit der Narbenqualitit und -elastizi-
tdt durch die Parameter der Hautdehnbarkeit
und -verschieblichkeit. Hierzu kam eine von
uns entwickelte Messmethode zur Ermittlung
des Sakral-Lumbalen Hautdehnungsquotienten
(SL-Quotient) und der Sakralen Hautverschieb-
lichkeit zum Einsatz. 100 gesunde Probanden
dienten als Kontrollgruppe. Die Schmerzskalen,
Rezidivhadufigkeit, Zufriedenheit der Patienten
mit Verlauf und kosmetischem Ergebnis sowie
die Dauer der Arbeitsunfdhigkeit wurden eben-
falls ermittelt.

Ergebnisse: Der Sakral-Lumbale Hautdeh-
nungsquotient fiel in der Limberggruppe signi-
fikant besser aus, als in der Sekunddrheilungs-
gruppe. Beziiglich der Verschieblichkeit gab es eine
deutliche Tendenz zu gilinstigeren Werten in der
Limberggruppe. Die Dehnbarkeit und Verschieb-
lichkeit in der Limberggruppe entsprach den Re-
ferenzwerten aus der gesunden Probandengrup-
pe. Die Dehnbarkeit nach sekunddrer Wund-
heilung war hingegen signifikant (p=0,001)
schlechter als in der gesunden Referenzgruppe.
Die Dauer der Arbeitsunfihigkeit nach der Lap-
penplastik war in der Limberggruppe (MW 29
Tage) signifikant (p=0,02) geringer als die Dauer
nach der Sinusexzision in der Gruppe mit sekun-
ddrer Wundheilung (MW 63 Tage). Beziiglich

Abstract

v

Objective: There are various options for wound
treatment after the excision of a pilonidal sinus.
The aim of our study was to compare secondary
healing to Limberg flap wound closure, with a fo-
cus on scar quality and patient complaints, rate
of recurrence, period of absence from work as
well as functional and aesthetic results one year
after surgery.

Method: 33 out of 55 patients who underwent
pilonidal sinus excision in our department (Kli-
nikumStadtSoest, Soest, Germany) between
2011 and 2012 were enrolled in the study. 16 of
these 33 patients had chosen secondary wound
healing and 17 were treated with a Limberg flap
for defect coverage. First and foremost, we aimed
to objectify scar quality and elasticity by mea-
suring the parameters of skin distensibility and
mobility. To this end, we used a self-developed
method to ascertain the sacral lumbar skin dis-
tension quotient (SL quotient) as well as sacral
skin mobility. 100 healthy volunteers served as
a control group. Also we collected information
about pain, time of absence from work and fre-
quency of recurrence and asked patients about
their satisfaction with the functional and aes-
thetic results.

Results: The results for the sacral lumbar skin
distension quotient were significantly better af-
ter Limberg flap wound closure compared with
secondary wound healing. As regards distensibi-
lity, there was a marked trend to more favourable
values in the Limberg group. No differences in dis-
tensibility and mobility were observed between
the Limberg group and the control group, where-
as skin distensibility was significantly reduced
(p=0.001) in secondary healing compared with
the control group. Time off work was significantly
longer in secondary healing (mean 63 days) than
after Limberg flap (mean 29 days). No differences
were identified regarding patient satisfaction,
pain scores and frequency of recurrence.
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der Schmerzen, Zufriedenheit mit Verlauf und kosmetischem
Ergebnis sowie Anzahl der Rezidive zeigten sich keine Unter-
schiede zwischen den Patientengruppen.

Schlussfolgerung: Durch den Wundverschluss mittels Lim-
berglappenplastik nach Exzision eines infizierten Sinus piloni-
dalis kann nicht nur die Dauer der Arbeitsunfahigkeit reduziert
werden, sondern auch eine Narbe entstehen, die besser ver-
schieblich und dehnbar ist, im Vergleich zur Sekunddrheilung.
Schmerzen und Zufriedenheit waren in beiden Gruppen sehr
giinstig, ohne Gruppenunterschiede. Folgestudien an einem gro-
Beren Patientenkollektiv und mit ldngerem Follow-up sind ge-
plant. Wir stellen unseren Patienten zundchst weiterhin beide
Therapieoptionen als mogliche Alternativen dar.

Conclusion: Wound closure via Limberg flap after the excision
of an infected pilonidal sinus not only helps to reduce absence
from work, but also produces a scar which is more distensible
and movable compared with secondary healing. Patient satisfac-
tion and pain scores were very good in both groups, with no dif-
ferences observed by us. We are planning to collect more data
with a bigger sample of patients and a longer follow-up period
in future studies. For the time being, we will continue to provide
both treatment methods to our patients.

Einleitung

v

Thema

Fiir die Behandlung eines akut abszedierten Sinus pilonidalis
gibt es die eindeutige Empfehlung der Exzision durch eine
S3-Leitlinie [1]. Doch fiir die weitere Therapie des immer resul-
tierenden Hautweichteildefektes ist bislang noch kein Goldstan-
dard etabliert. Die verschiedenen Mdéglichkeiten von konservati-
ven und operativen Therapiemethoden werden im Nachfolgen-
den dargestellt. Es stellt sich hierbei die Frage, welche Folgen in
Abhdngigkeit der Therapiewahl fiir den Patienten entstehen.
Ziel der vorliegenden Studie ist der Vergleich von konservativer
und operativer Therapie hinsichtlich subjektiver Bewertung von
Schmerzen und Zufriedenheit mit dem Verlauf und &stheti-
schem Ergebnis und andererseits auch objektivierbarer Daten
zur Narbenqualitdt, Dauer der Arbeitsunfdhigkeit und Rezidiv-
hdufigkeit bei diesen Differentialtherapien zu erheben.

Sinus pilonidalis

Der Sinus pilonidalis ist eine entziindliche Erkrankung der Sak-
ralregion, welche asymptomatisch, akut abszedierend oder
chronisch verlaufen kann. Die Atiologie ist noch nicht abschlie-
Bend gekldrt. Diskutiert wird ein multifaktorielles Geschehen
bei welchem in die Tiefe eindringende Haare [2], mangelnde Hy-
giene [3] und auch eine genetische Disposition eine Rolle spielen
[1,2,4]. Als weitere Risikofaktoren wurden Adipositas, Hormo-
ne, lokale Verletzungen und Reibung identifiziert [5, 6].

Der Altersgipfel liegt im jungen Erwachsenenalter [7]. Diese Tat-
sache ist ein entscheidender Faktor vor dem Hintergrund einer
gef. langwierigen Behandlung mit entsprechend langer Arbeits-
unfdhigkeit bei diesen Patienten. 48/100000 Einwohner sind in
Deutschland betroffen, wobei die Erkrankung bei Mannern 2,2
mal hdufiger auftritt als bei Frauen [8]. In anderen Landern tritt
der Pilonidalsinus jedoch wesentlich hédufiger auf, so sind in der
Tiirkei einschliefSlich asymptomatischer Fille 8,3 % der Bevolke-
rung betroffen [9].

Anhand der klinischen Untersuchung wird die Diagnose gestellt.
Es findet sich bei der asymptomatischen Form ein reizloser Porus
oder mehrere davon in der Rima ani, welche bei der chronischen
Form meist blutig-serds sezernieren. Schmerzen und Schwellung
treten bei akuter Abszedierung auf. Auf eine Bildgebung kann in
der Regel verzichtet warden [1]. Mit einer Spontanheilung ist
nicht zu rechnen, ein Ubergang von der asymptomatischen in die
akut abszedierte oder die chronische Form ist méglich [1].

Zur Therapie des Sinus pilonidalis gibt es aktuelle Empfehlungen
in Form einer S3-Leitlinie. Fiir die asymptomatische Form ist
keine Behandlung notwendig. Bei einer akuten Abszedierung

herrscht Konsens iiber die Notwendigkeit der chirurgischen Ent-
lastung, wenn moglich durch eine definitive Exzision [1]. Fiir das
weitere Verfahren mit dem entstandenen Hautweichteildefekt
oder fiir den chronischen Pilonidalsinus gibt es keine einheitli-
che Empfehlung [1,10,11]. Unterschieden wird zwischen mini-
malinvasiven Verfahren (Phenol-Instillation [12], Pit Pricking
[13], Sinusektomie [14]), offener Wundbehandlung [15,16], Pri-
madrnaht [11] und plastisch chirurgischen paramedianen Verfah-
ren (v.a. Limberglappenplastik [17], Karydakislappenplastik
[18,19], Cleft-lift-Verfahren [20], Z-Plastik [21,22], bilateraler
adipofascialer Transpositionallappen [23], V-Y-Lappenplastik [24]).
Metaanalysen zufolge ist die Sekunddrheilung lediglich der Pri-
madrnaht hinsichtlich der Rezidivrate tiberlegen [10]. Aufgrund
der hohen Rezidiv- und Komplikationsrate sollte von einer Pri-
madrnaht eher Abstand genommen warden [10]. Off-Midline
Verfahren sind Aufgrund geringerer Rezidiv- und Komplika-
tionsraten sowie kiirzerer Heilungszeiten giinstiger als Mittelli-
nienndhte [10,11].

Um das Langzeitergebnis zu beurteilen wurde vorwiegend die
Rezidivquote [25,26] und in einer Einzelstudie [8] auch die Zu-
friedenheit mit dem optischen Ergebnis herangezogen. In unse-
rer vorliegenden Studie wird das Augenmerk nun zusétzlich auf
die Narbenqualitdt gelegt.

Narben

Narben am Riicken haben die Tendenz breiter zu werden, je kau-
daler sie lokalisiert sind [27]. Dadurch kommt der Schnittfiih-
rung und Ausdehnung der Narbe im Sakralbereich eine beson-
dere Bedeutung zu. Berry et al. zeigten in ihrer in vivo Studie an
sekunddr heilenden menschlichen Pilonidalsinuswunden, dass
der Anteil an Narbengewebe nur 12 Prozent des urspriinglichen
Wundvolumens ausmacht [28]. Anders als z.B. in Extremitd-
tenwunden tragt in der Sakralregion hauptsdchlich eine durch
speziell differenzierte Myofibroblasten vermittelte Kollagenkon-
traktion zum Wundverschluss bei. Hierdurch werden 88% des
Defektvolumens durch das umgebende Dermis- und Fettgewebe
aufgefiillt, welches in die Wunde hineingezogen wird [28]. Die
Narbe steht demnach unter Spannung. Das in der Mittellinie be-
findliche Narbengewebe ist durch einen sinkenden Gehalt oder
die Desorganisation elastischer Fasern gekennzeichnet [29,30]
sowie durch eine Verdichtung der Kollagenfibrillen zu dicken
Kollagenfasern [28], vorwiegend vom Kollagen-Typ I [31].

Auch beim plastisch chirurgischen Wundverschluss kommt es
zu einer Vernarbung, jedoch muss hier kein Volumendefekt mit
Narbengewebe aufgefiillt werden, wie bei der Sekunddrheilung.
Das Volumendefizit wird bei Lappenplastiken durch gesundes
dermoadipofasciales Gewebe ausgeglichen.
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Zum Vergleich der Narben nach sekundirer Wundheilung mit
Narben nach Limberglappenplastik beurteilten wir daher die
Elastizitdt der Haut in der Region des ehemaligen Pilonidalsinus.
Wir entwickelten hierzu eine Messmethode der Hautdehnbar-
keit und -verschieblichkeit (s.u.). im Rahmen einer eigenen Stu-
die, welche bereits verdffentlicht wurde [32].

Methodik

v

Bei 55 Patienten wurde im Zeitraum von 2011-2012 im Klini-
kumStadtSoest ein akut abszedierter Sinus pilonidalis in der Ab-
teilung fiir Viszeralchirurgie exzidiert. Allen Patienten wurde
nach ausfiihrlicher Aufklarung die Therapiemdglichkeiten durch
offene Wundbehandlung oder durch Rekonstruktion mittels
Limberglappenplastik in unserer Abteilung fiir Plastische Chir-
urgie angeboten. Die Wahl des nachfolgend dargestellten Ver-
fahrens wurde jedem Patienten iiberlassen.

Offene Wundbehandlung, Gruppe 1

Der sakrale Weichteildefekt wurde tiglich mit Octenisept®
(Wirkstoffe Octenidindihydrochlorid und Phenoxyethanol, Fir-
ma Schiilke) desinfiziert, mit NaCl-Losung ausgespiilt und an-
schlieBend mit Jodoformgaze tamponiert (© Abb. 1a, b), gefolgt
von einer Abdeckung mit sterilen Kompressen und Klebefixie-
rung (Fixomull®, Firma BSN medical). Diese Behandlung erfolgte
zu Beginn in der Ambulanz unseres Krankenhauses und wurde
spdter vom Hausarzt fortgefiihrt.

Limberglappenplastik, Gruppe 2

In einem zweiten Klinikaufenthalt innerhalb von 10 Tagen nach
der Abszesssanierung erfolgte die Operation in Bauchlage und
Allgemeinandsthesie nach prdoperativer Darmreinigung mittels
AbfithrmaBnahmen. Die Wundrdnder wurden so exzidiert, dass
ein vertikal ausgerichteter, rhombusférmiger Defekt entstand,
optimalerweise mit gleicher Seitenldnge und dem gleichen Win-
kel der gegeniiberliegenden Ecken von 60 und 120° (¢ Abb. 2a).
Nun wurde die Lappenschnittfiihrung geplant (¢ Abb. 2b, © 3a),
indem die horizontale Winkelhalbierende mit einer eingezeich-
neten Linie um die Seitenldnge A verldngert wurde. Am Ende
dieser Linie wurde im Winkel « eine Linie der Seitenldnge B ein-

e

Abb. 1 a: Weichteildefekt nach Sinus pilonidalis Exzision
b Wundtamponage

Originalarbeit

gezeichnet (© Abb. 2a). Entlang der Linien erflogte nun die Lap-
penhebung einschlieflich Dermis, Fettgewebe und Glutealfaszie
(© Abb. 3b). Der Lappen wurde nach Mobilisation der Wundran-
der in den Defekt hineingeschwenkt (© Abb. 3c) und nach Re-
dondrainageneinlage durch Faszien-, Subkutan- und Hautndhte
fixiert (© Abb. 3d). AnschlieBend erfolgte das Aufbringen von
medizinischem Spriihkleber, ein Druckverband sowie die Anla-
ge eines Kompressionsgurtes. Die Drainage wurde i.d.R. am 2.
postoperativen Tag entfernt.

Datenerhebung

Alle 55 Patienten, die in den Jahren 2011 und 2012 im Klinikum-
StadtSoest an einem Sinus pilonidalis operiert wurden, kontak-
tierten wir im Rahmen dieser Studie. Von diesen Patienten wur-
den 33 im Zeitraum von Mai 2012 bis August 2013 zur Anamne-
se und Untersuchung einbestellt und mit ihrem schriftlichen
Einverstdndnis in die Studie eingeschlossen.

Es wurden epidemiologische Daten erhoben, wie Alter, Ge-
schlecht, Gewicht und GrofRe. Das Rauchverhalten wurde erfasst,
indem eine Zuordnung zu den Gruppen Raucher, ehemaliger
Raucher, Nichtraucher erfolgte und die Anzahl der tdglich kon-
sumierten Zigaretten erfragt wurde.

Die Zufriedenheit mit dem Behandlungsverlauf und dem Aus-
sehen der Narbe wurde auf einer Skala von ,0-5" von den Pa-
tienten angegeben, wobei ,,0“ die schlechteste und ,,5* die best-
mogliche Bewertung war. Aktuelle Schmerzen in Ruhe und bei
Belastung wurden anhand der numerischen Analogskala von ,,0*
bis ,, 10* erfasst. Die Dauer der Arbeitsunfdhigkeit insgesamt und
die Zeit bis zur Arbeitswiederaufnahme nach der letzten Opera-
tion wurden dokumentiert, ebenso wie seither aufgetretene
Rezidive.

Im Rahmen dieser Studie interessierten uns insbesondere die
Objektivierbarkeit der Narbenqualitdt und -elastizitdt durch die
Parameter der Hautdehnbarkeit und -verschieblichkeit. Hierzu
kam eine von uns entwickelte, an 100 gesunden Probanden evalu-
ierte Messmethode zur Ermittlung des Sakral-Lumbalen Haut-
dehnungsquotienten (SL-Quotient) und der Sakralen Hautver-
schieblichkeit zum Einsatz [32]. Zusatzlich erfolgte eine Fotodo-
kumentation der Narbe und eine Bewertung von Farbe (hyperpig-
mentiert, umgebungsneutral, hypopigmentiert), Relief (erhaben,
eben oder eingesunken) und Konsistenz (weich, mittelfest, derb).

Abb. 2 a Rhombusférmige Exzision (Skizze) b Planung der
Limberglappenplastik (Skizze)

Abb. 3 a: Lappenplanung b: Lappenumschnei-
- dung. c: Lappenschwenkung d: Einnaht in den
Defekt
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Messung der Dehnbarkeit

Zur Messung der Hautdehnbarkeit stand der Patient aufrecht
mit dem Riicken zum Untersucher. Auf dem Riicken des Patien-
ten wurden 4 Punkte (A, B, C und D) vertikal {ibereinander mar-
kiert. Der unterste Punkt A befand sich dabei am Beginn der
Rima ani. 10 mm kranial lag der Punkt B, 100 mm oberhalb von
Punkt B wurde der Punkt C angezeichnet. Der héchste Punkt D
lag erneut 10mm kranial von Punkt C (© Abb. 4a). Nun wurde
der Patient gebeten sich soweit mit dem Oberkodrper nach vorne
zu beugen, bis er bei ausgestreckten Armen und Beinen auf bei-
den Seiten mit dem Handballen die Mitte seiner Patella erreich-
te. Die Strecken AB und CD wurden nun erneut gemessen und
notiert (© Abb. 4b).

Zusdtzlich wurde der Quotient zwischen den gedehnten Stre-
cken AB und CD gebildet (,,AB/CD*). Hierdurch erhielt man eine
Relation zwischen der Dehnbarkeit der sakralen und der lumba-
len Haut im selben Individuum. Die Strecke AB befand sich im
Bereich des ehemaligen Sinus pilonidalis, wobei die Strecke CD
sich im Lumbalbereich auRerhalb der Narbenregion befand und
als gesunde Referenz diente [32].

Messung der Verschieblichkeit

Fiir die Messung der Hautverschieblichkeit stand der Patient
aufrecht. Mit dem rechten Zeigefinger des Untersuchers schob
dieser die Haut bei Punkt A soweit wie moglich nach kranial
(© Abb. 5a). Der Ort an dem sich nun Punkt A befand, wurde als
A’ bezeichnet. Sodann wurde die Distanz von A nach A’ gemes-
sen (© Abb. 5b).

Auswertung

Die statistische Auswertung erfolgte mit dem Programm SPSS®
(Statistical Package for the Social Sciences, IBM Corp. Ausgabe
2012. IBM SPSS Statistics for Windows, Version 21.0. Armonk,

Abb. 4 a: Positionierung der Markierungspunkte im Stehen b
Korperhaltung zur Messung der Hautdehnung

NY: IBM Corp.). Es wurde eine deskriptive Statistik durchgefiihrt
(Mittelwerte, Mediane, Standardabweichungen, Quartilen), wie
auch Kolmogorov-Smirnov Tests zur Berechnung der Datenver-
teilung, T- und Mann-Whitney-U-Tests sowie Korrelationsanaly-
sen (Spearman).

Ergebnisse

v

Von den 55 Patienten, die im Zeitraum von 2011 und 2012 am Kli-
nikumStadtSoest eine Sinus pilonidalis Exzision erhalten hatten,
wurde ein Patient ausgeschlossen, da bei ihm in einem auswartigen
Krankenhaus eine plastisch chirurgische Defektdeckung durchge-
fithrt wurde. Ein weiterer Patient wurde ausgeschlossen, da er auf-
grund vieler Rezidive zuvor bereits verschiedene Lappenplastiken in
der Sakralregion erhalten hatte. Weitere 20 Patienten konnten nicht
erreicht oder nicht zur Studienteilnahme motiviert werden. Es wur-
den 16 Patienten mit sekunddrer Wundheilung (Gruppe 1) und 17
Patienten mit Limberglappenplastik (Gruppe 2) in die Studie einge-
schlossen. In Gruppe 1 betrug der Mdnneranteil 72,2%, in Gruppe 2
waren es 81,8%. Der Altersdurchschnitt in Gruppe 1 lag bei 30 Jah-
ren und in Gruppe 2 bei 28 Jahren. Die Gruppe 1 wies einen mittle-
ren BMI von 28,35kg/m? auf. Der mittlere BMI in der Gruppe 2 lag
bei 27kg/m?. In Gruppe 1 trat in 8 % ein Rezidiv auf, die Rezidivrate
in Gruppe 2 lag bei 9 %. Hier bestand kein signifikanter Unterschied.
Zum Vergleich der Hautelastizitdt wurden 105 gesunde Probanden
Im KlinikumStadtSoest zur freiwilligen Studienteilnahme rekrutiert.
Drei davon wurden ausgeschlossen, da sie zuvor Operationen im Sa-
kralbereich hatten. Ein Proband wurde aufgrund langstreckiger Nar-
ben am Riicken und eine Probandin aufgrund mangelnder Wirbel-
sdulenbeweglichkeit bei Lumbalgie ausgeschlossen. Unter den 100
eingeschlossenen Studienteilnehmern (Gruppe 3) waren 43 Manner
und 57 Frauen im Alter von 16 bis 82 Jahren. Der BMI variierte zwi-
schen 17 und 46kg/m? mit einem Durchschnitt von 25kg/m?.

2 |
}-AA‘ (mm)

/ TX gf .
\ - ;

Abb. 5 a: Markierung am kranialen Ende der Rima ani und Schubrich-
tung b Messung der Verschieblichkeit

Tab. 1 deskriptive Statistik der epidemiologischen Voraussetzungen.

Sekundarheilung Limberglappen
Mw Med SD Mw Med SD Mw Med

Gesund p-Wert

SD Sekudar-heilung Sekundar-heilung vs. Limberg vs.

vs. Limberg. Gesund Gesund
Alter 30 23 13 28 26 13 36 32 14 0,558 0,068 0,014 *
GroRe 177 176 11 178 180 9 173 173 11 0,854 0,140 0,041 *
Gewicht 90 89 17 86 85 14 76 73 19 0,547 0,003 * 0,003 *
BMI 28,35 27,45 4,38 27,25 27,10 4,41 25,17 24,30 5,18 0,591 0,010 * 0,022*

MW = Mittelwert, Med = Median, SD = Standardabweichung, * = statistisch signifikant

Dahmann S et al. Therapievergleich bei infiziertem Sinus... Handchir Mikrochir Plast Chir 2016; 48: 111-119

Dieses Dokument wurde zum personlichen Gebrauch heruntergeladen. Vervielfaltigung nur mit Zustimmung des Verlages.



Epidemiologie

Die Patientengruppen 1 und 2 unterschieden sich nicht in Alter,
BMI, GréR3e (Gruppel: MW 177 cm; Gruppe 2: MW 178 cm) oder
Gewicht (Gruppel: MW 90kg; Gruppe 2: MW 86kg) (© Tab. 1).
Gruppe 1 und 2 wiesen héhere Werte von BMI (Gruppel vs.
Kontrollgruppe p=0,01; Gruppe 2 vs. Kontrollgruppe: p=0,022)
und Gewicht auf (Gruppe 1 vs. Kontrollgruppe p=0,003; Gruppe
2 vs. Kontrollgruppe 2: p=0,003). Zwischen der Limberggruppe
und der Kontrollgruppe bestanden zusatzlich signifikante Diffe-
renzen in Alter (p=0,014) und GréRe (p=0,041).

Rauchverhalten

In der Sekunddrheilungsgruppe waren 69,2% Raucher, diese
rauchten im Durchschnitt 11,78 Zigaretten pro Tag. In der Gruppe
2 waren 50% Raucher, diese rauchten durchschnittlich 12,36
Zigaretten pro Tag (© Tab. 2). Im Chi-Quadrat Test wurde ein Zu-
sammenhang zwischen dem Rauchverhalten (ja/nein) und der
Gruppe ausgeschlossen (p=0,458). Im U-Test zeigte sich, dass
kein Unterschied beziiglich der Anzahl von tdglich konsumierten
Zigaretten zwischen den Gruppen bestand (p=0,816).

Schmerzen

Fiir beide Patientengruppen ergab sich ein mittlerer Ruhe-
schmerz von 0 und ein Belastungsschmerz von 2 auf der nume-
rischen Analogskala. Der Mann-Whitney U-Test wies demnach
keinen Unterschied zwischen den Patientengruppen auf (Ruhe-
schmerz p=0,981, Belastungsschmerz p=0,722).

Bis zum ersten schmerzfreien Gehen vergingen in der Gruppe 1
durchschnittlich 79 und in der Gruppe 2 13 Tage. Bei einer sehr
hohen Standardabweichung war dieser Unterschied nicht signi-

Tab.2 Rauchverhalten.

Gruppe % Raucher Zig.[Tag gesamt  Zig.[Tag nur der
MW (SD) Raucher MW (SD)

Sekundarheilung 69,2% 8,2(8,1) 11,78 (7,12)

Limberglappen- 50% 6,2 (7,9) 12,36 (6,83)

plastik

p-Wert 0,458 0,484 0,854

MW = Mittelwert, SD = Standardabweichung, Zig. =Zigaretten
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fikant (p=0,241). Der schmerzfreie Toilettengang war in der
Gruppe 1 nach 30 Tagen und der Gruppe 2 nach 4 Tagen méglich.
Dieser Unterschied war nicht signifikant (p=0,441). Die Mittel-
werte sind in © Tab. 3 dargestellt.

Arbeitsausfall

Betrachtet man die Arbeitsunfdhigkeitsdauer nach der Defekt-
deckung, so finden sich deutlich geringere Zeiten in der Limber-
glappengruppe (MW 29 Tage) als in der Sekundarheilungsgrup-
pe (MW 63 Tage). Dieser Unterschied erwies sich im Mann-Whit-
ney U-Test als signifikant (p=0,02).

Zufriedenheit

Die Patientenzufriedenheit mit dem Verlauf war in Gruppe 1
(MW 3,88) und Gruppe 2 (MW 4,23) hoch, ohne einen signifi-
kanten Gruppenunterschied im Mann-Whitney U-Test (p=0,42).
Fiir die Zufriedenheit mit dem kosmetischen Ergebnis ergaben
sich fiir die Sekunddrheilungsgruppe durchschnittlich 4,00 von
5 maximalen Punkten und fiir die Limberggruppe 3,59 von 5
Punkten. Es ergab sich auch hierfiir kein signifikanter Unter-
schied (p=0,295).

Narbenqualitat

Absolute Dehnung AB und CD

Die Dehnung der Strecke AB, welche sich in der Sinus pilonidalis
Region befindet, wies zwischen allen 3 Gruppen signifikante Un-
terschiede auf (Gruppe 1 vs. Gruppe 2: p=0,035; Gruppe 1 vs.
Gruppe 3 p=0,000; Gruppe 2 vs. Gruppe 3 p=0,038), mit den
niedrigsten Werten in der Gruppe 1 (MW 11cm), darauffolgend
der Gruppe 2 (MW 12cm) und den héchsten Werten in der ge-
sunden Kontrollgruppe (MW 13 cm).

Die gesunde Referenzhaut im Bereich der Strecke CD dehnte sich
in allen Gruppen dhnlich (© Tab. 4).

Sakral-lumbaler Hautdehnungsquotient AB|CD (SLQ)

Im Mann-Whitney U-Test zeigte sich, dass sich Limberg- und se-
kunddre Wundheilungsgruppe signifikant beziiglich der relati-
ven Dehnbarkeit (SLQ) unterschieden (p=0,004), wobei die Lim-
berglappengruppe eine hohere Dehnungsfihigkeit (MW 86%)
als die Gruppe mit Sekunddrheilung (MW 75 %) aufwies.

Tab.3 Schmerzen.

Dieses Dokument wurde zum persénlichen Gebrauch heruntergeladen. Vervielfaltigung nur mit Zustimmung des Verlages.

Sekundarheilung Limberglappen p-Wert
Mittelwert Standardabweichung Mittelwert Standardabweichung

Ruheschmerz (NAS) 0 1 0 0 0,434

Belastungsschmerz (NAS) 2 3 2 1 0,675

Schmerzfreies Gehen (Tage) 79 117 13 10 0,121

Schmerzfreier Toilettengang (Tage) 30 48 4 5 0,131

Tab.4 Hautelastizitat.
Gruppe p-Wert
Sekundarheilung Limberglappen Gesund Sekundar-heilung vs. Sekundar-heilung Limberglappen
Limberglappen vs. Gesund vs. Gesund
MW (cm) SD MW (cm) SD MW (cm) SD

AB 11 1 12 2 13 1 0,035 * 0,000 * 0,038*
cD 15 2 14 2 15 2 0,124 0,789 0,079
SL-Quotient 0,75 0,11 0,86 0,08 0,87 0,11 0,006 * 0,001 * 0,683
Verschieblichkeit 14 8 16 8 16 6 0,165 0,018 * 0,279

MW = Mittelwert, SD = Standardabweichung, * =statistisch signifikant
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Hierbei entsprach die Dehnungsfdhigkeit der Limberggruppe
der gesunden Referenzgruppe (MW 87 %, U-Test: p=0,68), wobei
die Sekunddrheilungsgruppe im Vergleich zur Referenzgruppe
einen signifikant niedrigeren SLQ aufwies (p=0,001) (© Abb. 6).
Der SLQ wurde durch Alter, BMI, GroRe oder Gewicht nicht be-
einflusst.

Verschieblichkeit AA’

Im direkten Vergleich der beiden Patientengruppen zeigte sich
kein signifikanter Unterschied der Hautverschieblichkeit (SH:
MW 14cm, LP: MW 16cm; p=0,165) Von der gesunden Kont-
rollgruppe (MW 16.cm) unterschied sich nur die Sekundarhei-
lungsgruppe signifikant (p=0,018) (© Abb. 7).

Als Biasfaktor erwiesen sich der BMI (Korrelationskoeffizient
r=0,30; p=0,001) und das Gewicht (Korrelationskoeffizient
r=0,27; p=0,002) wie aus der vorstehenden Tabelle ersichtlich.

Narbenbeschaffenheit
Die Narbe war in der Limberglappengruppe vorwiegend hyper-
pigmentiert (58%), wdhrend in der Sekundirheilungsgruppe
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Abb. 7 Verschieblichkeit

Tab.5 Narbenbeschaffenheit.

Prozent %
Sekundarheilung Limberglappen

Farbe hyperpigmentiert 333 57,9
Hypopigmentiert 26,7 53
Idem 40,0 36,8
Relief Eingesunken 53,3 15,8
Erhaben 6,7 36,8
Idem 40,0 47,4
Konsistenz  Derb 6,7 53
Mittelfest 0 26,3
Weich 93,3 68,4

hypo- und hyperpigmentierte Narben dhnlich oft auftraten (27 %
und 33% © Tab. 5). In beiden Gruppen war der Anteil von normal
pigmentierten Narben mit 37 und 40% anndhernd gleich hoch
(o Abb. 8).

Das Narbenrelief war in der Sekundarheilungsgruppe vorwie-
gend eingesunken (53%), jedoch in der Limberglappengruppe
vermehrt erhaben (37 %) (© Abb. 8).

Die Konsistenz der Narben war in beiden Gruppen zum groften
Teil weich (Sekunddrheilung 93 %, Limberglappen 68 %), festere
bis derbe Narben traten zusammengenommen mit 32% in der
Limberglappengruppe hdufiger auf (c Abb. 8).

Diskussion

v

In der vorliegenden Studie lief$ sich, unseres Wissens nach erst-
mals zeigen, wie sich eine Limberglappenplastik im Vergleich
zur Sekundarheilung positiv auf die Narbenqualitdt nach Piloni-
dalsinusexzision auswirkt.

Narbenqualitat

Wir konnten Vorteile der Limberglappenplastik hinsichtlich der
Hautdehnbarkeit und Verschieblichkeit im Narbenbereich nach-
weisen, die im Nachfolgenden erértert werden.

Die Dehnung der Strecke AB, welche sich in der Sinus pilonidalis
Region befindet, wies zwischen allen 3 Gruppen signifikante Un-
terschiede auf, mit den niedrigsten Werten in der Sekunddrhei-
lungsgruppe, darauffolgend der Limberglappengruppe und den
héchsten Werten in der gesunden Kontrollgruppe.

Die gesunde Referenzhaut im Bereich der Strecke CD dehnte sich
in allen Gruppen dhnlich (© Tab. 4). Das bedeutet, dass die Aus-
gangselastizitdt der Haut aller Probanden gut vergleichbar war.
Die Unterschiede der Hautdehnbarkeit in der Narbenregion sind
somit auf die Behandlung zuriickzufiihren.

Diese These wird auch durch die Ergebnisse der relativen Dehn-
barkeit (SLQ) bestdtigt. Hierbei wurde jeweils im selben Indivi-
duum, durch die o.g. mathematische Formel, die Dehnbarkeit
der Haut im Narbenbereich mit gesunder Haut kranial des Nar-
benbereichs verglichen. Der SLQ fiel in der Sekunddrheilungs-
gruppe signifikant schlechter aus als in der Limberglappen- und
Kontrollgruppe. Das bedeutet, dass sich die Haut im Narbenbe-
reich nach der Sekunddrheilung deutlich schlechter dehnte, als
die gesunde Haut des jeweils selben Probanden, im Vergleich zur
Limberg- und Kontrollgruppe. Nach der Limberglappenplastik
hingegen, erreichte die Haut im Narbenbereich eine relative
Dehnungsfahigkeit, die derjenigen in der gesunden Kontroll-
gruppe entsprach.
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Abb. 8 Narbenbeschaffenheit
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Als zweiten Parameter der Hautelastizitdt untersuchten wir die
Verschieblichkeit der Haut im Narbenbereich. Hier konnte eben-
falls ein Vorteil der Limberglappenplastik nachgewiesen wer-
den. Die Hautverschlieblichkeit in der Sekunddrheilungsgruppe
war signifikant schlechter als in der Kontrollgruppe, wahrend
sie in der Limberglappengruppe der gesunden Kontrollgruppe
entsprach.

Uns sind keine anderen Studien bekannt, die sich mit der Nar-
benqualitdt nach der Behandlung des Sinus pilonidalis, oder an-
deren Eingriffen in der Sakralregion, beschaftigen. Somit han-
delt es sich hierbei unseres Wissens nach um eine Erstbeschrei-
bung, die einen Vergleich mit der bisherigen Literatur nicht
moglich macht.

Schmerzen, Arbeitsausfall, Zufriedenheit

Die Gruppen unterschieden sich beziiglich der Schmerzen nicht,
sie wiesen dieselben Mittelwerte auf der Numerischen Analogs-
kala auf. In beiden Patientengruppen bestanden im Durchschnitt
keine Ruheschmerzen und nur sehr geringe Belastungsschmer-
zen. In einer Studie von Jamal et al. wurden sogar geringere
postoperative Schmerzen nach Limberglappenplastik im Ver-
gleich zur Sekunddarheilung beschrieben [25].

Die Arbeitsausfallzeiten wichen hingegen deutlich voneinander
ab. Auch wenn dieser Unterschied aufgrund einer hohen Stan-
dardabweichung statistisch keine Signifikanz erlangte, waren
damit die Patienten der Sekunddrheilungsgruppe effektiv mehr
als doppelt so lange und damit ca. 1 Monat ldnger arbeitsunfa-
hig, im Vergleich zur Limberglappengruppe. Dieser Unterschied
wurde ebenfalls von Rashidian et al. [16] bestdtigt. Ursdachlich
fir die kiirzere Arbeitsunfdhigkeit ist sicher unter anderem
die geringere Heilungsdauer nach der Limberglappenplastik
[16,33], wie sie auch in einer Meta-Analyse von Al-Khamis et al.
[10] nachgewiesen wurde. Hierbei sollte erwdhnt werden, dass
einige Patienten der Sekunddrheilungsgruppe in der Befragung

angaben, mit noch nicht verschlossener Wunde bereits die Ar-
beit wiederaufgenommen zu haben.

In beiden Patientengruppen war die Zufriedenheit mit dem Be-
handlungsverlauf und dem dsthetischen Ergebnis hoch. Eine
Tendenz zur héheren Zufriedenheit bestand sowohl fiir den Be-
handlungsverlauf als auch fiir das dsthetische Ergebnis in der
Limberglappengruppe, ohne jedoch statistische Signifikanz zu er-
reichen. In einer Studie von Holmebakk et al. wurde ebenfalls kein
signifikanter Unterschied in der Zufriedenheit mit dem d&stheti-
schen Ergebnis und der Gesamtzufriedenheit festgestellt [26].

Vergleichbarkeit der Gruppen

Unsere Patientengruppen erwiesen sich beziiglich der epide-
miologischen Voraussetzungen und des Rauchverhaltens als gut
vergleichbar. Es bestanden zwar formal signifikante Unterschie-
de in Alter und Grof3e zwischen den Gruppen, jedoch waren die-
se aufgrund ihrer geringen Ausprdgung klinisch nicht relevant.
Der Altersunterschied betrug im Mittel 2 Jahre und der GréRen-
unterschied 1cm.

Zur Beurteilung der Narben zogen wir eine Kontrollgruppe von
100 gesunden Probanden heran, welche keine Narben am Rii-
cken oder Bewegungseinschrankungen aufwiesen. Die epide-
miologischen Daten und die Verteilung des BMI im Probanden-
kollektiv entsprachen anndhernd denen in der deutschen Bevol-
kerung [34], wir konnen somit von einer reprdsentativen Stich-
probe der regionalen Bevilkerung ausgehen. Gegeniiber der ge-
sunden Kontrollgruppe wiesen beide Patientengruppen einen
héheren BMI auf. Dies ldsst sich durch die Adipositas als Piloni-
dalsinus-Risikofaktor erkldren. Ebenso zu verstehen ist, dass die
Patienten in der Limberglappengruppe signifikant jiinger waren
als die Probanden der Kontrollgruppe, da der Altersgipfel des
Pilonidalsinus in der Pubertdt bzw. Adoleszenz liegt [7]. Der
Altersunterschied erlangte zwischen Sekunddrheilungsgruppe
und Kontrollgruppe keine Signifikanz.
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Studiendesign

Bei unserer Studie handelt es sich um eine prospektive Nachun-
tersuchung. Eine Randomisierung war nicht vorgesehen, da wir
den Patienten die Moglichkeit geben wollten, nach ausfiihrlicher
Aufkldrung selbst zu entscheiden, welche Behandlungsform
durchgefiihrt wurde.

Die hier verglichenen Therapieverfahren wurden ausgewdhlt, da
sie in unserem Hause parallel und mit jeweils konstant guten
Ergebnissen praktiziert werden. Zudem gibt es bislang keine
einheitliche Therapiempfehlung [1]. In der Literatur finden sich
widerspriichliche Studienergebnisse im Vergleich der Therapie-
verfahren. Metaanalysen [11,35] zufolge sind paramediane Ver-
fahren wie Limberg- oder Karydakislappenplastik der Mittellinien-
naht beziiglich Infektionen und Dehiszenzen iiberlegen. Auf-
grund der bekannten, schlechten Studienergebnisse fiihren wir
keine Mittellinienndhte durch. Als off-midline Verfahren kam
bei uns der Limberglappen zum Einsatz. Einigen neueren Studi-
en zufolge verspricht eine Modifikation der Limberglappenplas-
tik durch exzentrischen Versatz des unteren Narbenpols sogar
noch bessere Ergebnisse beziiglich Rezidiven [36], Wundhei-
lungsstérungen und Infektionen [37].

Fazit

v

Die Limberglappenplastik eignet sich gut zur Defektdeckung
nach Pilonidalsinusexzision. Sie ist der Sekunddrheilung beziig-
lich der Hautelastizitdt im Narbenbereich und der Arbeitsunfa-
higkeitsdauer iiberlegen. Eine Modifikation der Limberglappen-
plastik durch Lateralisation des unteren Wundpols fiihren wir
nun bereits durch und werden die weiteren Ergebnisse beobach-
ten. Da Patientenzufriedenheit und Schmerzen nach Sekundar-
heilung vergleichbar mit denen nach Limberglappenplastik sind,
iiberlassen wir nach ausfiihrlicher Aufklirung weiterhin den
Patienten die Wahl des Vorgehens.

Durch die Untersuchung eines groReren Patientenkollektivs und
einen ldngeren Nachuntersuchungszeitraum kénnten zukiinftig
moglicherweise noch mehr signifikante Unterschiede aufgezeigt
werden. Dies wdren z.B. positive MeRwerte in Bezug auf die Nar-
benqualitit und klinische Parameter wie Zufriedenheit und
Schmerzen nach Limberglappenplastik.
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