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Reconstructive surgical therapy of infected pilonidal sinus

Abstract

Introduction. Infected sinus pilonidalis is common in young patients,
causing much discomfort. Up to now, many different therapy options
have been described.The aim of this study was to evaluate the long-
term results for infected pilonidal sinus disease after primary drain-
age of the abscess, secondary rhomboid excision, and Limberg flap
procedure.
Methods. 38 patients (5 female, 33 male, mean age 27, mean BMI
26.7 kg/m2) suffering from infected pilonidal sinus were first treated
by incision of the abscess. After control of the inflammation
(8–14 days), radical excision of the pilonidal sinus and defect closure
by the Limberg flap procedure were performed.
Results. Two patients (5.2%) developed seroma and two (5.2%) 
developed infected hematoma. During follow-up, one patient (2.6%)
showed recurrence. In 33 (87%), postoperative course and follow-up
were uneventful (mean 23 months, range 1–36).The mean length of
hospital stay was 3.2 days (range 1–4).
Conclusions. In infected sinus pilonidalis disease, primary drainage of
the abscess by incision, secondary radical rhomboid excision, and the
Limberg flap procedure to close the defect can be recommended as a
good therapeutic option due to its low complication rate, acceptable
long-term results, and simple operative technique.
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Zusammenfassung

Einleitung. Der infizierte Sinus pilonidalis ist eine häufige Erkrankung
des jungen Patienten, welche mit erheblichen Einschränkungen des
täglichen Lebens verbunden ist. Bis heute existieren eine Vielzahl
verschiedener Behandlungsoptionen. Ziel dieser Arbeit war es, die
Langzeitergebnisse nach 2-zeitiger Therapie mit primärer Inzision des
Abszesses und sekundärer Exzision mit plastischer Deckung durch
einen Rhomboidlappen nach Limberg zu evaluieren.
Methoden. 38 Patienten (5 weiblich, 33 männlich, mittleres Alter
27 Jahre, mittlerer BMI 26,7 kg/m2) mit infiziertem Sinus pilonidalis
wurden primär durch Inzision des Abszesses behandelt. Nach 8- bis
14-tägiger Abheilungsphase erfolgte sekundär die radikale Exzision
und plastische Deckung des Defektes durch einen Rhomboidlappen
nach Limberg.
Ergebnisse. Zwei Patienten (5,2%) entwickelten postoperativ ein
blandes Serom, bei 2 Patienten (5,2%) kam es zu einem infizierten
Hämatom.Während der Nachsorge entwickelte ein Patient (2,6%) ein
Rezidiv. Bei 87% der Patienten (n=33) gestaltete sich der postopera-
tive Verlauf und der Follow-up (durchschnittlich 23 Monate, 1–36 Mo-
nate) komplikationslos. Die mittlere Verweildauer im Krankenhaus 
betrug 3,2 Tage (1–4 Tage).
Schlussfolgerungen. Die primäre Entlastung des infizierten Sinus
pilonidalis mittels Inzision und sekundäre operative Korrektur mittels
radikaler Exzision und plastischer Deckung des Defektes durch einen
Rhomboidlappen nach Limberg kann aufgrund niedriger Komplika-
tionsraten, zufrieden stellender Langzeitergebnisse und der einfach
durchzuführenden operativen Technik als gute Therapieoption emp-
fohlen werden.
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Die Pilonidalfistel, im Volksmund auch als „Steißbeinfistel“
bezeichnet, ist eine häufige Erkrankung des jungen Patienten
mit unterschiedlicher regionaler Verteilung. Die Erstbeschrei-
bung erfolgte bereits im 19. Jahrhundert durch R.U. Hodges [7].
Anerkannt ist die Entstehung dieser kleinen Fistelöffnungen
im Bereich der Rima ani auf dem Boden mangelnder Analhy-
giene, vermehrter Schweißbildung und ausgeprägter Behaa-
rung, es werden aber auch dysontogenetische Faktoren disku-
tiert [13]. Durch die subkutan eingetriebenen Haare kann eine
akute Entzündung entstehen, welche zur Abszedierung nach
proximal/präsakral oder zur chronischen Sekretion führt und
häufig zu Rezidiven neigt.

Eine Vielzahl verschiedener chirurgischer und konserva-
tiver Therapieoptionen wurden beschrieben [14, 16, 19]. Auf-
grund unterschiedlicher Erfolgsraten hat sich bis heute keine
dieser Therapien als Standardtherapie etabliert, jedoch zeig-
te die plastische Deckung mittels verschiedenster Schwenklap-
pen die geringste Rezidivrate und im Vergleich zur Exzision
mit offener Wundversorgung eine deutlich bessere Patien-
tenakzeptanz [15, 21]. Angeregt durch eine Publikation von
Lauterbach und Konrad [12] haben wir in unserer Abteilung
vor einigen Jahren unser bisheriges Therapiekonzept mit Ra-
dikalexzision und anschließender, oft viele Wochen dauern-
der, offener Wundbehandlung verlassen. Wir führen jetzt bei
Patienten mit infiziertem Pilonidalsinus eine 2-zeitige Thera-
pie mit primär ambulanter Drainage des Abszesses und se-
kundär radikaler Exzision und plastische Deckung mittels
Rhomboidlappen nach Limberg durch. Ziel unserer Untersu-
chung war es, retrospektiv die Ergebnisse unseres 2-zeitigen
Vorgehens beim infizierten Pilonidalsinus anhand der Kom-
plikationen nach der Operation und im Langzeitverlauf zu
kontrollieren.

Material und Methoden

Von Oktober 1999 bis Oktober 2002 erfolgte in unserer chirur-
gischen Abteilung die Behandlung von 38 Patienten (33 männ-
lich,5 weiblich,Durchschnittsalter 27 Jahre,zwischen 15–42 Jah-
re) aufgrund eines infizierten Sinus pilonidalis. Bei den Patien-
ten bestanden keine wesentlichen Nebenerkrankungen.

Das Behandlungskonzept ist 2-zeitig angelegt. Primär
wird ambulant der Abszess mittels einer Stichinzision in Lo-
kalanästhesie drainiert. Danach erfolgt eine 8- bis 14-tägige
antibiotische Abdeckung mit einem Gyrasehemmer unter in-
termittierenden Wundkontrollen inklusive Spülungen mit
Kochsalzlösung. Nach dieser Abheilungsphase der phleg-
monösen Umgebungsreaktion erfolgt dann sekundär die de-
finitive operative Therapie des Areals unter stationären Be-
dingungen.

In Allgemeinananästhesie werden die Patienten in Bauch-
lage mit erhöhtem Becken und leicht gesenkten Beinen gela-
gert, und es erfolgt das Anzeichnen der Schnittführung
(Abb. 1). Hierbei hat es sich bewährt, die Spitze des Rhomboid-
lappens abzurunden, da sich hierdurch die Gefahr einer Ne-
krose an der Lappenspitze vermindern lässt. Die Größe des zu
exzidierenden Areals richtet sich nach der jeweiligen Ausdeh-
nung der Fistelgänge und des indurierten Gewebes. Die Exzi-
sion erfolgt bis auf das Sakralfaszienniveau, zu allen Seiten hin
bis in eindeutig gesundes Subkutangewebe. Die Präparation
des Rhomboidlappens nach Limberg erfolgt mit dem Elektro-

kauter und Nadelelektrode,neuerdings noch eleganter mit dem
gewebeschonenden Ultraschallmesser (Ultracision®,Fa. Ethi-
con). Dann wird der Rhomboidlappen unter ständiger Blutstil-
lung auf der Glutealfaszie mobilisiert bis er sich spannungsfrei
in den Defekt einschwenken lässt (Abb.2).Der Hebedefekt wird
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Abb. 2 � Situs nach radikaler Exzision und Präparation des Rhomboid-
lappens

Abb. 1 � Angezeichnete Schnittführung der Limberg-Plastik. In der 
Rima ani sind die Poren der Pilonidalfistel zu erkennen. Lateral davon ist
die alte Inzisionsstelle durch einen Kreis markiert

Abb. 3 � Situs nach radikaler Exzision und plastischer Deckung der 
Pilonidalfistel mittels Limberg-Plastik



nach Mobilisierung der Ränder verschlossen, wobei eine leich-
te Spannung vom Gewebe problemlos toleriert wird.

Um größere Hohlräume zu vermeiden, erfolgen adaptie-
rende und zugleich den Zug entlastende subkutane Nähte
mittels resorbierbaren Nahtmaterial und je nach Größe der
Wundhöhle das Einbringen einer Redonsaugdrainage. Der
Hautverschluss erfolgt durch nichtresorbierbares Nahtmate-
rial in Rückstichtechnik (Abb. 3). Das Präparat wird jeweils
zur feingeweblichen Untersuchung eingesandt. Peripopera-
tiv wird zumeist die begonnene antibiotische Therapie für
wenige Tage weitergeführt. Die Wundkontrollen bis zur Ab-
heilung inklusive Fadenentfernung ab dem 14. postoperati-
ven Tag erfolgen ambulant in unserem Krankenhaus. Die Da-
ten wurden retrospektiv analysiert. Der aktuelle Befund wur-
de telefonisch beim behandelnden Hausarzt und den Patien-
ten selbst eruiert.

Ergebnisse

Der mittlere Follow-up betrug 23 Monate (1–36 Monate). Die
Patienten wiesen einen mittleren Body Mass Index (BMI) von
26,7 kg/m2 (17,9–35,7 kg/m2) auf. Die mittlere Operationszeit
betrug 45,5 min (15–85 min). 36 Patienten wurden intraopera-
tiv mit einer Redonsaugdrainage versorgt. Diese wurde durch-
schnittlich für 3,6 Tage belassen (2–5 Tage). Die mittlere För-
dermenge während dieser Zeit betrug 70,6 ml (5–190 ml). Die
mittlere postoperative Hospitalisationsdauer des Kollektivs be-
trug 3,2 Tage (1–4 Tage). Eine postoperative analgetische The-
rapie war nur bei 6 Patienten (15,6%) notwendig, welche ledig-
lich am 1. postoperativen Tag mittels Metamizol (durchschnitt-
lich 750 mg/Patient) erfolgte.Bei 87% der Patienten (n=33) kam
es zu einer komplikationslosen Primärheilung und im weiteren
Verlauf zu keinem Rezidiv.

Bei 2 Patienten (5,2%) entwickelte sich eine seröse Wund-
sekretion, welche innerhalb von 35 Tagen nach erfolgter Ope-
ration sistierte. Bei 2 Patienten (5,2%) entwickelte sich ein in-
fiziertes Hämatom, welches unter konservativer Therapie mit-
tels Inzision und Spülung ausheilte. Bei einem Patient (2,6%)
kam es nach 24 Monaten zu einem Rezidiv, welches erneut mit-
tels Schwenklappenplastik nach Limberg von der anderen Sei-
te versorgt wurde (Abb. 4). Bei diesen Patienten gestaltete sich
der weitere Verlauf unauffällig. Es bestanden keinerlei Korre-
lationen zwischen der Komplikationsrate und dem Habitus der
Patienten, gemessen am BMI.

Diskussion

Der infizierte Sinus pilonidalis ist erworben, neigt häufig zu
Rezidiven und schränkt die Lebensqualität der Patienten er-

heblich ein. Durch eingetriebene Haare im Bereich der Rima
ani wird eine granulomatöse Fremdkörperreaktion hervorge-
rufen, und es können große Abszesshöhlen entstehen. Die ef-
fektive Behandlung des infizierten Sinus pilonidalis muss die
komplette Entfernung dieser Areale beinhalten. Bis zum heu-
tigen Zeitpunkt existieren eine Vielzahl verschiedener chirur-
gischer und nichtchirurgischer Therapieoptionen.

Die Phenolinjektion ist mit einem erheblichen Diskom-
fort für den Patienten und einer hohen Rezidivrate verbun-
den [6, 19]. Die einfachste chirurgische Methode stellt die al-
leinige Inzision dar, jedoch ist diese mit einer hohen Rezi-
divrate belastet und aus diesem Grund nicht indiziert. Dem-
gegenüber weist die Exzision mit offener Wundbehandlung
eine geringe Rezidivrate auf. Durch häufige Verbandswechsel
und die protrahierte Wundheilung (bis zu 6 Wochen und
mehr) ist diese Therapieform mit erheblichen Einschränkun-
gen und Schmerzen für den Patienten über einen langen Zeit-
raum verbunden [4, 11].

Der primäre Verschluss nach radikaler Exzision verkürzt
zwar die Heilungsphase, weist aber erhöhte Rezidivraten und
bei bis zu 50% der Patienten Wunddehiszenzen und Wund-
heilungsstörungen aufgrund der hohen Spannungen im Naht-
bereich auf [3, 5, 11]. Die verschiedenen Verfahren der radika-
len Exzision und anschließender plastischer Deckung des De-
fektes zeigen im Vergleich deutlich geringere Rezidivraten, we-
niger Wundheilungsstörungen, eine verkürzte Hospitalisati-
on und ein verbessertes optisches Ergebnis. Die Z-Plastik er-
reicht eine deutliche Reduktion der Spannungsverhältnisse im
Wundbereich, jedoch werden hier erhöhte Komplikationsra-
ten und eine Rezidivrate von 10% beschrieben [1, 20]. Die auf-
wendigere W-Plastik zum Verschluss des Defektes nach Exzi-
sion zeigt ebenfalls nicht unerhebliche Komplikations- und
Rezidivraten [9, 18, 20]. Die Defektdeckung durch einen
Rhomboidlappen nach Limberg beim chronischen Sinus pi-
lonidalis zeigt im Vergleich in mehreren Serien [2, 8, 10, 15, 17,
21] hervorragende Ergebnisse, sowohl in Bezug auf die Kom-
plikationsraten (2,5%–12,5%) als auch auf die Rezidivraten
(0%–5%).

Ein blander oder fistelnder Pilonidalsinus kann mit gutem
Erfolg einzeitig radikal exzidiert und mittels Limberg-Lappen-
plastik gedeckt werden. Im akut infizierten Stadium mit Phleg-
mone der umgebenden Weichteile hingegen verbietet sich eine
plastisch-rekonstruktive Therapie. Um in diesem Stadium die
Exzision mit offener Wundbehandlung zu vermeiden und
trotzdem gute kosmetische Ergebnisse zu erreichen, hat sich
ein 2-zeitiges Vorgehen bewährt. Primär wird ambulant der
Abszess durch eine Inzision von maximal 1 cm Länge drainiert.
Nach Abheilung unter begleitender Antibiose erfolgt im zeitna-
hen Intervall (bis zu 14 Tage) die radikale Exzision und plasti-
sche Deckung mittels Limberg-Plastik. Dieses 2-zeitige Thera-
pieregime verkürzt die Hospitalisationsdauer (durchschnitt-
lich 3,2 Tage), und es kommt sowohl in der postoperativen Pha-
se als auch nach einem mittleren Follow-up von fast 2 Jahren zu
akzeptablen Komplikations- (10,4%) und Rezidivratenraten
(2,6%). Zusätzlich benötigten in unserem Kollektiv lediglich
15,6% der Patienten, nur am 1. postoperativen Tag, eine
schmerzbedingte Medikation. Zu ähnlichen Ergebnissen bei
der Behandlung des infizierten Sinus pilonidalis mit einer 2-
zeitigen Therapie kamen Lauterbach und Konrad sowie Jasch-
ke et al. [8, 12].
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Abb. 4 � Komplikationsraten bei einem mittleren Follow-up von 
23 Monaten (1–36 Monate)
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Kritisch könnte eingewandt werden, dass die Behandlung
mit dem Limberg-Lappen die Ursache des Pilonidalsinus
nicht behebt, da mit dem Lappen wieder Epithel mit Haar-
wurzeln in die Rima ani verlagert wird, was zu Rezidiven An-
lass geben könnte. Nach unserer Erfahrung kommt es jedoch,
wenn man den Fettgewebsanteil des Lappens ausreichend
kräftig präpariert, zu einer deutlichen Abflachung der Rima,
und damit auch zu einer verminderten Reibung zwischen den
Nates. Unsere eigene Nachbeobachtungszeit ist sicher zu
kurz, um gültige Aussagen über Rezidive publizieren zu kön-
nen. Auf telefonische Rücksprache teilte Lauterbach [12], der
inzwischen über eine Erfahrung von mehr als 7 Jahren mit
dieser Technik verfügt, uns mit, dass er in dieser Zeit nahezu
keine Rezidive gesehen hat. Auch die in anderen Arbeiten [2,
8, 10, 15, 17, 21] publizierten Rezidivraten sprechen gegen ein
erhebliches Rezidivrisiko, und auch die klassische Exzision
mit offener Sekundärheilung führt bekannter Weise in eini-
gen Fällen zu Rezidiven. Eine eindeutige Klärung dieser Pro-
blematik könnte jedoch nur durch eine Langzeitstudie her-
beigeführt werden.

Eine optimale Therapie sollte von einfacher Handhabung
sein, dem Patienten eine kurze Hospitalisation, geringe
Schmerzen und bestmöglichen Komfort garantieren sowie
eine geringe Morbidität und gute Langzeitergebnisse aufwei-
sen. Die operative Technik des Limberg-Lappens ist nach un-
seren Erfahrungen auch von in der plastischen Chirurgie we-
niger versierten Operateuren rasch zu erlernen und bei Be-
achtung der Grundregeln für Random-Lappenplastiken si-
cher anzuwenden.Aus diesen Gründen und aufgrund der von
uns dargestellten Ergebnisse ist das 2-zeitige Vorgehen mit
primärer Inzision und sekundärer radikaler Exzision und
plastischer Deckung mittels Limberg-Plastik beim infizier-
ten Sinus pilonidalis nach unserer Ansicht als gute, sichere
und für den Patienten komfortable Therapieoption zu emp-
fehlen.
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