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ZUSAMMENFASSUNG 
 

Die vorliegende Arbeit untersucht den Einfluss der Lifestyle-Parameter Nikotinkonsum und 

Übergewicht auf die Dehiszenzrate und die Langzeitrezidivrate des primär operierten 

präsakralen Sinus Pilonidalis. 

Zu diesem Zweck wurden die Daten von 1.968 Patienten, welche in den Jahren 1980 bis 1996 

an drei deutschen Bundeswehrkrankenhäusern mittels Exzision und Primärverschluss bzw. 

mittels Exzision und offener Granulation behandelt wurden, systematisch retrospektiv 

analysiert.  

Die Ermittlung der Rezidivrate erfolgte auf Grundlage einer standardisierten telefonischen 

Befragung einer aus dem o.g. Kollektiv randomisiert gewonnenen Gruppe von 534 Patienten. 

Die Nachbefragung fand im Mittel 14,2 Jahre nach der Primärbehandlung (Spannbreite 7,4-

25,4 Jahre) statt. 

Die Patienten waren größtenteils männlich (m:w, 533:1) und zum Zeitpunkt der Erstoperation 

im Durchschnitt 22,9 Jahre alt. 34 % der Patienten waren Nichtraucher. Der mittlere Body 

Mass Index lag bei 25 kg/m². 

In der Gruppe der Übergewichtigen konnte eine Dehiszenzrate von 21 % und in der Gruppe 

der Normalgewichtigen eine Dehiszenzrate von 19,5 % ermittelt werden. Dieser Trend war 

statistisch nicht signifikant (p = 0,9). Auch im Vergleich der Dehiszenzraten von Rauchern 

und Nichtrauchern konnte kein statistisch signifikanter Unterschied ermittelt werden (p = 

0,34). Rezidive traten unabhängig vom Körpergewicht und vom Rauchverhalten über den 

gesamten Nachbeobachtungszeitraum von 25 Jahren und dabei gehäuft in den ersten 5 Jahren 

auf. Die Rezidivraten von Rauchern und Nichtrauchern unterschieden sich ebenfalls nicht 

signifikant. Übergewichtige Patienten wiesen im Vergleich zu normal- und leicht 

untergewichtigen Patienten sowohl in der Gruppe der primär verschlossenen als auch in der 

Gruppe der primär offen behandelten Befunde eine etwas niedrigere Rezidivrate auf, der 

Unterschied war statistisch jedoch nicht signifikant. 

Abschließend lässt sich aussagen, dass im untersuchten militärischen Patientenkollektiv 

weder der Nikotinkonsum noch der Body Mass Index von Patienten mit erstmalig exzidiertem 

und anschließend medianem Primärverschluss bzw. offener Granulation behandeltem Sinus 

Pilonidalis einen statistisch signifikanten Einfluss auf die Langzeitrezidivrate und die 

Dehiszenrate hatten. Die in Deutschland beobachtete steigende Pilonidalsinus-Inzidenz muss 

auf andere Gründe als das zunehmende Körpergewicht und den Nikotinkonsum zurückgehen. 

Die weitere Ursachenfindung bleibt somit zukünftigen Studien vorbehalten. 
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CONCLUSION 
The influence of smoking and body mass index on wound dehiscence and long term 

recurrence rate of primary excised pilonidal sinus 

 

The study analyses the influence of lifestyle issues smoking and obesity on postoperativ 

wound dehiscence and long term recurrence rate of primary excised presacral pilonidal sinus. 

A database of 1.968 patients of three german military hospitals treated by excision and 

primary midline closure or excision and open granulation between the years of 1980 and 1996 

was systematically analysed retrospectively. Long term recurrence rate was coupiled by a 

standard telephone interview of 534 patients randomized from the above mentioned group. 

The average interview took place 14,2 years following surgery (confidence intervall 7,4- 25,4 

years). 

Most patients were male (m:f, 533:1). At the time of first treatment the average age of the 

patients was 22,9 years. 34 percent of the patients were non-smokers. The mean body mass 

index was 25 kg/m². 

The obesity group showed dehiscences in 21 percent, whereas the normal weight patients had 

dehiscences in 19,5 percent. There was no statistically significant difference (p = 0,9). 

Comparing the dehiscences found in smokers versus non-smokers there was no statistically 

significant difference (p = 0,34). 

Recurrences could be seen in the whole time of long-term-follow-up of 25 years, especially in 

the first five years, independent of smoking and weight. There was also no significant 

difference between long term recurrence rate of smokers and non-smokers. 

Obese patients compared to normal and underweighting patients presented a minimal lower 

recurrence rate, but the difference was not significant. 

It has to be concluded that there is no significant influence of smoking and body mass index 

on the long term recurrence rate and the wound dehiscence rate of primary pilonidal sinus 

treated ether with midline closure or primary open treatement in the analysed military 

population studied. 

There must be other reasons for the increasing incidence of pilonidal sinus in Germany. 

These have to be examined and found out in following studies. 
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EINLEITUNG 
 
Allgemeines und Geschichtliches 

 

Der Sinus Pilonidalis ist eine vorrangig junge Männer betreffende, hauptsächlich im Bereich 

der medianen proximalen und mittleren Rima ani auftretende fistelnde Erkrankung (Riede and 

Schaefer 1995; Schumpelick, Bleese, and Mommsen 1991). Selten ist die pathologische 

Veränderung auch in anderen, extrasacrococcygealen  Bereichen lokalisiert. So finden sich in 

der Literatur Beschreibungen von Sinus Pilonidalis im Bereich der Nase (Llambrich et al. 

2006), im Halsbereich (Meher et al. 2006) und in der Axilla (Ciftci and Abdurrahman 2015), 

im Nabel (Kaplan et al. 2016; Sozen et al. 2015; Coskun et al. 2011), am 

Oberschenkelamputationsstumpf (Khan and Fisher 1991), an Penis (Al-Qassim et al. 2013), 

Vulva (Kafali et al. 2008), Mons pubis (Crosby 1962) sowie im Analkanal (Aggarwal et al. 

2015; Doll, Stauffer, and Luedi 2016). Weitere Pilonidalsinus außerhalb der Interglutealfalte 

finden sich typischerweise interdigital (Biondo et al. 2007) bei Friseuren, bei Schafscherern 

(Vaiude, Dhital, and Hancock 2011) und bei Tierpflegern (Mohanna, Al-Sam, and Flemming 

2001).  

Kennzeichnend für die Erkrankung sind Einspießungen von Haaren in die Haut und Unterhaut 

mit der Bildung von Gangsystemen und oft in einer subkutan gelegenen Höhle (lat. „sinus“  =  

Tasche, Höhle) endenden Fisteln. Diese Höhle kann avitale Haare enthalten (lat. „pilus“  =  

Haar, „nidus“  =  Nest) und in Folge von Fremdkörperreaktionen und Superinfektionen zum 

Sezernieren und Abszedieren neigen. Typischerweise finden sich im Nest kurze, wurzellose 

Haarfragmente von <1 cm Länge, die an einer oder beiden Seiten angeschnitten sind (Bosche 

et al. 2017). Sinus-Systeme können Jahrzehnte lang unbemerkt bleiben, wenn sie klinisch 

asymptomatisch sind. Dieses ist erstaunlich vor dem Hintergrund, dass sich auch in blanden 

Fisteln stets histologische Zeichen akuter oder chronischer Entzündung finden (Doll, 

Friederichs, Boulesteix, et al. 2008). Entzündungen fördern die Symptomatik, jedoch führt 

eine lang andauernde Symptomatik nicht zu einem nachweisbaren Umbau des Gewebes (Doll, 

Friederichs, Dettmann, et al. 2008). 

Erstmals beschrieben wurde die Erkrankung 1847 durch Anderson (Anderson 1847). Den 

Begriff des Sinus Pilonidalis, welcher bis heute am gebräuchlichsten ist, prägte Hodges Ende 

des 19. Jahrhunderts (Hodges 1880). Synonyme für die Erkrankung sind die Begriffe 

Steißbeinfistel, Pilonidalsinus, Jeeps Disease, Rekrutenabszess und Haarnestgrübchen (Buie 

1944), wobei diese Erkrankung sicher keine Steißbeinerkrankung ist und weder mit der 
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mechanischen Beanspruchung des Autofahrens (Favre and Delacroix 1964) noch mit der 

militärischen Tätigkeit per se kausal verknüpft ist (Evers et al. 2011). 

 

Ätiologie, Inzidenz und prädisponierende Faktoren 

 

Lange Zeit herrschte zur Frage der Ätiologie des Sinus Pilonidalis Uneinigkeit in der 

Literatur. Die Theorie des angeborenen Pilonidalsinus gründete sich darauf, dass nahezu alle 

Fisteln in der Mittellinie entstehen (Gage 1935). Sie wurden als embryonaler Schlussdefekt 

der Haut um das Neuralrohr interpretiert (Dulligan 1929) und auch in Zusammenhang mit der 

menschlichen Schwanzbildung genannt (Freund 1886; His 1880). Seit Mitte des letzten 

Jahrhunderts von Brearley und anderen in Frage gestellt (Brearley 1955), überwiegt heute die 

Ansicht, dass es sich beim Sinus Pilonidalis um eine erworbene Erkrankung handelt (da Silva 

2000), die jedoch familiär gehäuft auftreten kann (Doll, Matevossian, et al. 2009; Eryilmaz et 

al. 2003). 

Drei Mechanismen werden angenommen, wie der erworbene Pilonidalsinus entstehen könnte: 

1. als Infektion der Haut, in die sekundär Haare eindringen (Patey and Scarff 1948); 2. als 

chronische Veränderungen und Entzündung der Haarfollikel, die zu Abszedierung und 

Fistelung führen (King 1947) oder 3. durch die Einspießung des Haares in die gesunde Haut 

(Brearley 1955). Brearley vermutet, dass das Haar die Haut bevorzugt penetriert, wenn das 

Haar senkrecht zur Haut aufgestellt ist, eine Rollbewegung der Nates (Gehen) stattfindet und 

eine steile Interglutealfalte vorhanden ist (Brearley 1955). 

Auch Karydakis postulierte in den 70er Jahren die Theorie, dass sich lose, und hier vor allem 

abgebrochene und abgeschnittene Haare in die Epidermis einspießen und anschließend unter 

anderem durch die Walkbewegungen der Nates sowie aufgrund der Schuppenstruktur des 

Haares bei wurzelvorangehender Bewegungsrichtung in das Subkutangewebe einwandern. 

Durch eine nachfolgend stattfindende Epithelisierung bilden sich Gänge und in der Tiefe dann 

die charakteristischen Haarnester (Karydakis 1973b). Diese These wird gestützt durch 

elektronenmikroskopische Untersuchungen Stelzners sowie Dahls & Heinrichs (Stelzner 

1984; Dahl and Henrich 1992). Beobachtungen anderer Autoren, die die physikalische 

Penetration der Haare in die Haut mit konsekutiver inflammatorische Reaktion und Bildung 

von Fremdkörpergranulomen, Sezernierung sowie Abszedierung beschrieben, stützen 

ebenfalls diese Theorie (Abdel-Aziz 1981; Ortiz Hurtado, Novell, and Sitges 1979). In der 

histologischen Aufarbeitung von 53 Sinus-Pilonidalis-Präparaten durch Sondenaa zeigten sich 
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in drei Viertel der Präparate Haare, die durch Sinusöffnungen eingedrungen waren (Sondenaa 

and Pollard 1995). Haarfollikel fanden sich hier nicht. 

Bascom hingegen veröffentlichte Anfang der 80er Jahre Mikrofotografien und postulierte, 

dass nicht nur eingedrungene Haare, sondern auch Entzündungen der Haarbälge der Haut 

selbst ursächlich für die Entstehung eines Sinus Pilonidalis verantwortlich sein könnten 

(Bascom 1980, 1983). Andere Autoren sehen in der Obstruktion bestehender Pori durch 

Keratinplugs die Ursache der Entzündungen (Chandrasekaran, Parkash, and Raghuveer 1980). 

Sie können jedoch nicht erklären, warum ein Haar mit der dicken Haarwurzel voran in eine 

gesunde Haut eindringen sollte, sowie warum die Entzündungen von nahezu allen Patienten 

unbemerkt bleiben. Auch erklärt diese Theorie nicht, warum in Narbengebieten nach primär 

offener Therapie, die ohne Haaranhangsgebilde aufwachsen, wieder Rezidive entstehen 

können. 

Tatsächlich zeigten sonografische Untersuchungen Neugeborener auf kutane Anomalien im 

Bereich der Wirbelsäule bei 3 % der Kinder Auffälligkeiten, wobei in erster Linie 

„Hautgrübchen“ (1,4 %) und mutmaßliche Sinus (1,2 %) beobachtet wurden (Avni et al. 

1991). In der Mehrzahl der Fälle persistierten die Veränderungen nur wenige Monate nach 

Geburt und nur einzelne Kinder mussten chirurgisch behandelt werden (Powell et al. 1975). 

Harris postulierte, dass eine fehlerhafte Trennung des Neuroektoderms vom epithelialen 

Ektoderm in eine Vielfalt möglicher Defekte der Haut, der Wirbelsäule, der Cauda equina 

sowie der umgebenden Strukturen mesodermalen Ursprungs münde. Kutane und subcutane 

Veränderungen wie untypischer Haarwuchs, Angiome, Lipome und Grübchen seien häufig 

assoziiert mit okkulten spinalen Abweichungen. Versprengte embryonale Gewebe führten 

darüber hinaus im Bereich der dorsalen Mittellinie zu seltenen Tumoren wie präsakralen 

Teratomen (Bull et al. 1999), Chordomen, Myxopapillomen und Lipomen (Ciraldo et al. 

1986). Zimmer konnte 1996 fetale Entwicklungsstörungen im Bereich des Neuralrohrs bereits 

intrauterin sonografisch nachweisen und dokumentierte 6 Fälle, in denen dieser Defekt zu 

einem kongenitalen Sinus Pilonidalis führte (Zimmer and Bronshtein 1996). Allerdings sind 

diese kindlichen Pilonidalsinus äußerst selten und treten dann im Verhältnis 4,5:1 häufiger bei 

Mädchen als bei Jungen auf (Golladay and Wagner 1990). Eine große Untersuchung von 

19.750 türkischen Schulkindern im Alter zwischen 6 und 15 Jahren durch Yucesan zeigte 

1993 bei 2,63/1000 Kindern einen blanden Pilonidalsinus (Yücesan et al. 1993).  

Hingegen betrug die Inzidenz eines Sinus Pilonidalis bei 1.000 türkischen Rekruten 8,8 %, 

davon wurden 4 % als asymptomatisch und 4,8 % als symptomatisch beschrieben (Akinci et 

al. 1999). Als ätiologische Faktoren eruierten Akinci et al. in dieser Untersuchung eine 
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genetische Disposition (positive Familienanamnese), ein Körpergewicht über 90 Kilogramm, 

die Tätigkeit als Kfz-Fahrer sowie das Vorhandensein von Follikulitiden oder Furunkeln in 

anderen Körperregionen. Bei einer daraus abzuleitenden alters- und geschlechtsabhängigen 

Inzidenz sind demnach junge Männer deutlich häufiger von einem Pilonidalsinus betroffen als 

Frauen.  

Der britischen Cochrane-Studie von Al-Khamis et al. zufolge beträgt die Pilonidalsinus-

Inzidenz 26/100.000 in der Gesamtbevölkerung bei einer Verteilung von 2:1 von Männern zu 

Frauen (Al-Khamis et al. 2010). In einer Untersuchung von Isbister betrug das mittlere 

Erkrankungsalter der Frauen 21,5, das der Männer 26,4 Jahre (Isbister and Prasad 1995). Der 

Entstehungszeitraum des Sinus liegt jedoch vor dem Einsetzen der klinischen Symptomatik. 

Mutmaßlich findet die Sinugenese in einem vulnerablen Fenster um den Zeitpunkt des 

Pubertätsbeginns herum statt (Doll, Friederichs, Dettmann, et al. 2008). Nach Meinung von 

Jones und Ardelt könnte der Einfluss der Geschlechtshormone ab Einsetzen der Pubertät eine 

wichtige Rolle für das Auftreten einer Sezernierung und Abszedierung spielen (Jones 1992; 

Ardelt et al. 2017). So erleben Patientinnen teilweise eine Steigerung der Symptome ihres 

Pilonidalsinus während der Menses (Kooistra 1942). Haardichte, Haarfestigkeit, 

Schweißneigung sowie Hautfestigkeit ändern sich während der Pubertät (Robbins 2012). Über 

deren Änderung sind bisher keine systematischen Daten erhoben worden. 

 

Die Sichtung der internationalen Literatur seit den 1930er Jahren zum Thema Sinus 

Pilonidalis erweckt den Eindruck, dass die Inzidenz in militärischen Truppenverbänden 

besonders hoch zu sein scheint: viele Studien beziehen sich auf Daten, die unter Soldaten 

erhoben wurden (Doll et al. 2007; Karydakis 1973a; Sekmen et al. 2010). Dies mag im 

Hinblick auf die bereits genannten, am häufigsten postulierten prädisponierenden Faktoren, 

vor allem der Geschlechts- und Altersstruktur in Armeen mit einem hohen Anteil junger 

Männer geschuldet sein. Die Inzidenz ist in den Mittelmeerländern hoch, in Nordeuropa, 

Afrika und Asien dagegen (auch in deren Militär (Chijiwa et al. 2006)) gering; dieses wird auf 

die Haarstruktur zurückgeführt (Robbins 2012). 

 

 

 

 



10  

 

Diagnose und Behandlungsmethoden 

 

Die Diagnose des Sinus Pilonidalis erfolgt anhand des klinischen Bildes. Ein oder mehrere 

Pori finden sich exakt median in der hinteren Schweißrinne im Bereich der proximalen und 

mittleren Rima ani. Aus den Pori lassen sich teilweise Haare extrahieren. Je nach Stadium der 

Erkrankung finden sich darüber hinaus Zeichen von Sezernierung, Entzündung oder 

Abszedierung. Die klinische Abgrenzung zum Steißbeinabszess kann im akuten 

Entzündungsprozess schwierig sein, da die Schwellung die typischen Pori oder 

Fistelöffnungen innerhalb der Mittelinie verbergen kann. Zusätzliche – meist paramediane – 

Öffnungen können durch Perforation im Rahmen von stattgehabten Abszedierungen 

entstehen. Diagnostische Sicherheit kann hier das intraoperative makroskopische Bild mit 

Nachweis des „Haarnestes“ im eröffneten Befund und daran anschließend die histologische 

Aufarbeitung der Exzisionspräparate mit dem Nachweis von epithelisierten Gängen und 

Haarmaterial geben. 

Eine Klassifikation der Primärerkrankung nach klinischer Ausprägung, sprich blande, 

chronisch oder akut, ist für die Entscheidung über den Zeitpunkt und die Art der Therapie 

nicht unerheblich, da sie Einfluss auf den Therapieentscheid und die postoperative 

Komplikationsrate im Sinne des Auftretens von Teil- und Komplettdehiszenzen sowie 

Rezidiven hat (Doll, Friederichs, Dettmann, et al. 2008). Darüber hinaus erlangt die 

sonografische Darstellung der Befunde im B-Mode vor dem Hintergrund zunehmender 

asymmetrischer Operationsverfahren Bedeutung (Solivetti et al. 2012).  

 

Die international angewandten Behandlungsstrategien des Sinus Pilonidalis weisen eine 

enorme Vielfalt auf; einheitliche Therapieempfehlungen fehlen. Ziel ist die vollständige 

chirurgische Entfernung des Fistelsystems. Dieses wäre idealerweise ambulant durchführbar, 

hätte kurze Heilungszeiten, würde minimale Komplikationen aufweisen und mit niedrigen 

Rezidivraten und kurzen Arbeitszeitausfallzeiten verknüpft sein (Destito et al. 1997).  

Die am häufigsten genutzten chirurgischen Behandlungsmethoden sind nach wie vor die 

Exzision des Befunds mit anschließend offener Granulation oder dem unmittelbaren 

medianen Primärverschluss (Allen-Mersh 1990; Petersen et al. 2002). Die Exzision erfolgt in 

der Regel großzügig bis auf die präsakrale Faszie, ohne dass der Nutzen dieser Radikalität 

bisher bewiesen worden wäre. Um eine vollständige Exzision zu erreichen, sollte eine 

Markierung der Fistelgänge mit Methylenblau erfolgen, was zu einer Halbierung der 

Rezidivrate führt (Doll, Novotny, et al. 2008).  
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Da die Heilungszeit bei offener Granulation je nach Defektgröße mitunter mehrere Wochen 

bis Monate dauert, ist häufig eine aufwendige Wundpflege erforderlich. Dabei kommen  

verschiedene heilungsfördernde Maßnahmen wie der Einsatz entzündungshemmender 

Sitzbäder, granulationsfördernder Substanzen wie Alginate, die Verwendung hydrocolloidaler 

Verbände oder der Einsatz von VAC-Verbänden zur Konditionierung der Wunde zur 

Anwendung (Viciano et al. 2000; Smith et al. 1981; Banasiewicz et al. 2013). 

Die primär offene Wundbehandlung ist mit oft monatelang hohem Pflegeaufwand und mit 

erheblichen medizinischen und volkswirtschaftlichen Kosten durch die erforderlichen 

medizinischen Maßnahmen und Arbeitsausfallzeiten verbunden. In Abhängigkeit von 

präoperativen, intraoperativen und postoperativen Faktoren erfahren die Patienten hierbei 

jedoch oft moderat hohe Rezidivraten von 20 % / 20 Jahren (Eftaiha and Abcarian 1977; Al-

Khamis et al. 2010; Soll et al. 2011).  

Der Primärverschluß in der Mittellinie wird nach wie vor in vielen Kliniken angewandt; er 

verbindet einen kurzen Krankenhausaufenthalt und eine kurze Rekonvaleszenz ohne längere 

Wundbehandlung. Die Langzeit-Rezidivraten liegen jedoch deutlich über denjenigen der 

primär offenen Behandlung, und hier bei 30-40 % / 20 Jahren und darüber (Iesalnieks et al. 

2003; Doll, Evers, et al. 2009). Ein Primärverschluß in der Mittellinie sollte aus diesem 

Grunde nicht mehr angewendet werden (Ommer et al. 2014b; Stauffer et al. 2018).  

 

Der lokale und systemische Einsatz von Antibiotika, sowohl in der offenen Methode als auch 

für die Verschlusstechniken beschrieben, scheint die Wundheilungsrate zu bessern, lässt aber 

die Rezidivrate unbeeinflusst (Marks et al. 1985; Courtney and Merlin 1986). Bunke zeigte 

1995, dass der Einsatz von Metronidazol und Sulbactam als Single-Shot-Anwendung bei 140 

Patienten am Bundeswehrkrankenhaus Gießen zu einer hohen Primärheilungsrate von 96 % 

und einer insgesamt niedrigen Rezidivrate von 5 % führte (Bunke et al. 1995). Allerdings 

wurden in diese Studie Primär- und bereits Rezidiverkrankte einbezogen, und die 

Nachbeobachtungszeit betrug lediglich 12-36 Monate. Lundhus fand in einer prospektiv 

randomisierten Doppelblindstudie keinen Unterschied in der primären Wundheilungsrate 

zwischen einer Single-Shot-Therapie mit Ampicillin und Metronidazol gegenüber einer Gabe 

über vier Tage (Lundhus and Gottrup 1993).  

 

Derzeit gewinnen quer verlaufende und asymmetrische Verschlusstechniken sowie 

Lappenplastiken zunehmend an Bedeutung, da sie laut einer 2002 durchgeführten 

Beobachtung  und Metaanalyse von Petersen, die 10.090 Patienten aus 74 Veröffentlichungen 
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einschloss, gegenüber der symmetrischen Exzision mit anschließend Primärverschluss in der 

Mittellinie, signifikant niedrigere Frühkomplikations- und Rezidivraten aufwiesen (Petersen 

et al. 2002). Selbige Ergebnisse bilden sich in der Metaanalyse von Stauffer et al. ab, die 

deutlich geringere Rezidivraten für Lappenplastiken und asymmetrische Verfahren in einer 

Analyse von mehr als 80.000 Patienten zeigen konnten (Stauffer et al. 2018). 

 

Karydakis stellte in der 70er Jahren Überlegungen an, wie technisch neben der kompletten 

Exzision des Befunds eine Verlagerung der Narbe aus der Mittellinie heraus und eine 

Abflachung der Gesäßfalte erreicht werden könnte. Ergebnis seiner Überlegungen waren 

asymmetrische und schräge Exzisionstechniken, bei denen anschließend nur noch ein 

minimaler Teil der Narbe exakt median liegt (Karydakis 1973b). 

Karydakis selbst begründete die nach ihm benannte Karydakis-Plastik, bei der unter 

Einbeziehung der Pori eine ellipsoide paramedian gelegene Exzision mit anschließendem 

Primärverschluss erfolgt, wobei die Narbe komplett paramedian liegt und eine Abflachung 

der Gesäßfalte erzielt wird. Er veröffentlichte jedoch weder detaillierte Daten zu Rezidivraten 

noch Angaben zu Langzeit-Follow-Ups. Kitchen bestätigte den positiven Effekt dieser 

Verschiebelappen-Technik auf die Rezidivrate (Kitchen 1982); in Folge veröffentlichten 

weitere Operateure Modifikationen dieser Technik (Bascom and Bascom 2002). 

Bekannte andere Rotations-Lappenplastiken sind der Limberg-Lappen, der Rhomboidlappen, 

der Dufourmentel-Lappen sowie die Z-Plastik. Sie waren bisher eher der Therapie des 

rezidivierenden oder komplizierten Pilonidalsinus und plastisch erfahrenen Kliniken 

vorbehalten, gewinnen jedoch auch in der Primärversorgung zunehmend Einfluss (Cihan et al. 

2004). H-Plastik und V-Y-Plastik sind formal den Verschiebelappenplastiken zugehörig, 

werden aber nur selten in der Versorgung des Pilonidalsinus angewandt.  

 

Neben den großzügig exzidierenden Verfahren gibt es minimal invasivere Techniken, die sich 

auf die selektive Entfernung der Gänge konzentrieren. So beschrieben 1965 bereits Lord und 

Millar die nach ihnen benannte Technik des sogenannten Pit-pickings mittels kleiner 

zylindrischer Bürsten nach minimal invasiver Eröffnung der Pori (Lord and Millar 1965). 

Bascom modifizierte die Technik 1980, indem er die individuelle Exzision der Pori mit einer 

parallel der Mittellinie gelegenen Inzision kombinierte, um eine bessere Übersicht zu erzielen 

und die Curettage des „Haarnests“ vorzunehmen (Bascom 1983). 

Diese Therapieansätze wurden Ende der 90er Jahre erneut weiterentwickelt. Gips aus Israel 

beschrieb 2002 die selektive Deepithelisierung der Fistelgänge mittels kleiner Hohlbohrer 
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(„Trephine“) an einem großen Patientenkollektiv von 1.358 Patienten, wobei er eine niedrige 

postoperative Komplikationsrate, eine Heilungszeit von 3,4 ± 1,9 Wochen und eine niedrigere 

10-Jahresrezidivrate von 16,2 % erreichte (Gips et al. 2008). 

 

Konservative Methoden ohne weitreichende Anwendung reichen von antiseptischen 

Anwendungen in Form von Salben, Lösungen und Sitzbädern über Methoden der 

Haarentfernung wie Rasur oder medizinische Epilation bis zu Maßnahmen wie Kryotherapie, 

lokale und systemische Antibiotikaanwendung sowie Versuche chemischer Verödung durch 

lokale Phenolinjektionen (Kaymakcioglu et al. 2005). Allerdings herrscht inzwischen 

Einigkeit darüber, dass die Definitivtherapie der Erkrankung chirurgisch vorgenommen 

werden muss und dass konservative Methoden lediglich der Überbrückung bis zur 

Definitivsanierung außerhalb des akuten Entzündungsstadiums dienen sollten. 

 

 

Postoperativer Heilungsverlauf und Rezidivhäufigkeit 

 

Die Metaanalysen von Petersen 2002, Allen-Mersh 1990, McCallum 2008 und aktuell 

Stauffer 2018 stellen die enorme Vielfalt der Therapien und die extreme Schwankungsbreite 

der Rezidivraten von 0 bis über 40 Prozent dar (Petersen et al. 2002; Allen-Mersh 1990; 

McCallum, Bruce, and King 2006; Stauffer et al. 2018). Alle Autoren finden längere 

Heilungszeiten und niedrigere Rezidivraten bei der offenen Behandlung gegenüber mit 

medianem Primärverschluss behandelten Patienten. Jedoch zeigten sich niedrigere 

Frühkomplikations- und Rezidivraten für die asymmetrischen Primärverschlusstechniken und 

Lappenplastiken im Vergleich zum Primärverschluss in der Mittellinie. Gleichzeitig stellten 

Petersen und Allen-Mersh heraus, dass sich die enorme Varianz der Rezidivraten nicht allein 

aus den Operationsmethoden erklären lässt und dass weitere wichtige Einflussfaktoren 

existieren. Hierzu gehören bis heute bekannterweise die mehrheitlich zu kurzen Follow-Up-

Perioden und die Nichtbeachtung von Rezidiv-fördernden Faktoren wie der Verzicht auf 

Verwendung von Methylenblau (Doll, Novotny, et al. 2008), postoperative Rasurdepilation 

(Petersen et al. 2009), familiäre Disposition (Doll, Matevossian, et al. 2009) sowie die 

Vermischung abszedierender und chronischer Ausgangsbefunde (McCallum, Bruce, and King 

2006). Auch ist bis heute nicht klar, ob die Rezidivoperation des Sinus Pilonidalis eine höhere 

Rezidivrate aufweist als die chirurgische Therapie der Primärerkrankung. 
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In Europa und Nordamerika scheinen die Pilonidalsinus-Erkrankungen aufgrund bisher nicht 

bekannter Ursachen kontinuierlich zuzunehmen. Dieses wurde bereits 1964 von Favre 

gemutmaßt und 1973 von Karydakis wiederholt, von Letzterem aber nie mit Zahlen hinterlegt 

(Favre and Delacroix 1964; Karydakis 1973a). Der zunehmende Body Mass Index (BMI), das 

vermehrte Sitzen, eine vermehrte Schweißneigung und das zunehmende Rauchverhalten 

wurden oft bezichtigt, sind aber nie kausal bewiesen worden. Evers et al. konnten 2011 

nachweisen, dass sich zwischen 1985 und 2007 die Inzidenz des Pilonidalsinus in der 

Bundeswehr von 0,3/1000 im Jahre 1985 auf 2,4/1000 im Jahre 2007 verachtfacht hat (Evers 

et al. 2011). Die Gründe dafür sind bisher unklar. Ein zeitgleicher Effekt ist auch in der 

deutschen Zivilbevölkerung zu finden, wobei die erhöhte Inzidenz gleichzeitig mit einer 

Verjüngung der Patientenpopulation einhergeht (Doll et al. 2015). 

 

Als prädisponierender Faktor für die Entwicklung eines Pilonidalsinus wird häufig das in den 

Industrienationen zunehmende Übergewichtigkeit angeschuldigt. Während Cubukcu 

Übergewicht allein nicht als Risikofaktor für das Auftreten eines Pilonidalsinus ausmachen 

kann (Cubukcu et al. 2000), finden Akinci et al. ein signifikant höheres Körpergewicht bei 

Pilonidalsinus-Patienten in der türkischen Armee (Akinci et al. 1999). 

Während mittlerweile etabliert ist, dass Patienten mit einem steileren Gesäßspalt (Akinci et 

al.) und einer dickeren präsakralen Fettpolsterung (Balik et al. 2006) zur Sinusbildung neigen, 

ist der Einfluss des BMI weder auf die Inzidenz des Pilonidalsinus noch auf die postoperative 

Rezidivrate erwiesen. Die erfolgreiche Primärheilung der Pilonidalsinus-Wunde scheint 

jedoch von einem höheren BMI > 30 kg/m2 signifikant beeinträchtigt zu werden, wie bereits 

Al-Khajat an einem saudi-arabischen Patientengut von 94 Patienten beschreibt (Al-Khayat et 

al. 2007).  

Ein weiterer Effekt, der in den letzten Jahren parallel zur Anstieg der Pilonidalsinus-Inzidenz 

zu beobachten war, ist die Zunahme des Rauchverhaltens parallel mit der Zunahme der 

Adipositas (Zimlichman et al. 2005). Vor allem Jüngere, insbesondere Frauen, beginnen mit 

dem Rauchen; letztere auch, da es das Hungergefühl unterdrückt und zu mehr Schlankheit 

verhelfen soll. Hat ein vermehrter Zigarettenkonsum Einfluss auf die Wundheilung (Al-

Khayat et al. 2007), Inzidenz sowie Rezidivrate des Pilonidalsinus, oder sind dieses parallele 

Effekte ohne einen kausalen Zusammenhang?  

Al-Khayat stellte 2007 heraus, dass Rauchen und Übergewicht unabhängige Risikofaktoren 

für Wundinfektionen seien, jedoch keinen Einfluss auf die Rezidivrate hätten. Allerdings 
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wurden in diese Studie nur 74 Patienten mit elektiver Exzision und medianem 

Primärverschluss eingeschlossen, der mittlere Nachbeobachtungszeitraum war mit 6 Monaten 

(Schwankungsbreite 4-9 Monate) sehr kurz. Angaben darüber, ob es sich einheitlich um 

Primärerkrankungen oder bereits um Rezidive handelte, fehlen in dieser Studie (Al-Khayat et 

al. 2007). Popeskou stellte 2011 dar, dass Rauchen und ein Alter über 25 Jahre zum 

Operationszeitpunkt, Risikofaktoren für Wundheilungsstörungen und verzögerte 

Heilungsverläufe darstellen (Popeskou et al. 2011). 

 

Ziel der vorliegenden Arbeit ist es zu untersuchen, ob die beiden häufig angeschuldigten 

Parameter Rauchen und Übergewicht tatsächlich Risikofaktoren für das Auftreten 

postoperativer Komplikationen und Rezidive bei Patienten mit erstmals diagnostiziertem 

präsakralem Sinus Pilonidalis darstellen. Zudem soll untersucht werden, ob für diese 

Patienten gegebenenfalls andere Therapieempfehlungen zu geben sind.  

Im Detail sollen folgende Fragen beantwortet werden: 

• Zeigen Raucher im Vergleich zu Nichtrauchern eine erhöhte 

Wunddehiszenzrate? 

• Beeinflusst das Rauchen die Langzeitrezidivrate negativ? 

• Führt ein erhöhter Body Mass Index zu einer erhöhten Wunddehiszenzrate 

nach Primärverschluss eines primär operierten Pilonidalsinus? 

• Ist ein erhöhtes Körpergewicht Grund für eine erhöhte Rezidivrate nach 

Primäroperation eines Pilonidalsinus? 

• Ist eine infizierte Wunde mit Dehiszenz mit einer erhöhten Rezidivrate 

assoziiert? 

  



16  

 

MATERIAL UND METHODEN 
 
Methodik 

 

In die vorliegende retrospektive Analyse wurden die durch Aktenauswertung und mittels 

eines standardisierten Telefoninterviews erhobenen Daten aller Patienten der 

Bundeswehrkrankenhäuser Hamburg, Hamm und Bad Zwischenahn eingeschlossen, die in 

den Jahren 1980 bis 1996 erstmals an einem präsakralen Sinus pilonidalis operiert wurden.  

 

 

Patientenauswahl und Datenerhebung 

 

Erfasst wurde das gesamte Patientenkollektiv, welches in den Jahren 1980-1996 in den drei 

genannten Bundeswehrkrankenhäusern erstmalig an einem Pilonidalsinus operiert wurde. 

Bereits seit den 60er Jahren wurden alle Patientenakten der Bundeswehr zeitnah mit 

standardisierten Diagnose- und Therapieschlüsseln versehen und nach Aktenabschluss zentral 

im Wehrmedizinischen Statistischen Institut Remagen archiviert. Zulässig waren eine Haupt- 

und bis zu fünf Nebendiagnosen. Ein Auszug der entsprechenden Diagnoseschlüssel ist im 

Anhang (siehe Seite 94) dargestellt. Jahrgangsweise wurden alle Haupt- und Nebendiagnosen 

im Archivverzeichnis des Wehrmedizinischen Statistischen Instituts katalogisiert und ließen 

sich so abfragen. 

Um möglichst alle Sinus Pilonidalis- und Steißbeinabszesserkrankungen der gewünschten 

Jahrgänge und Krankenhäuser zu finden, wurde in Zusammenarbeit mit den Kodierassistenten 

des Wehrmedizinischen Statistischen Instituts der Bundeswehr in Remagen (WMSI Bw) ein 

Suchraster festgelegt, welches initial weit gefasst war, um auch fälschlich in benachbarten 

Diagnosegruppen befindliche Akten herauszufiltern. Das Raster umfasste die Fistel- und 

Abszesserkrankungen, Entzündungen, Osteomyelitis, Periostitis und Dermoide der Steißbein-, 

Damm-, Perianal- und Skrotalregion, sonstige Sakralerkrankungen sowie sogenannte 

„Haarbalgabszesse“. Es ergaben sich insgesamt 17 relevante Diagnoseschlüssel (siehe 

Anhang S. 94), zu denen lückenlos alle Akten (n = 3.748) gesichtet wurden.  

In fremden Diagnosefächern fanden sich n = 30 Sinus Pilonidalis.  

Im Gegensatz dazu mussten n = 64 Glutealabszesse, perianale Fisteln und perineale Abszesse, 

welche fälschlich als Sinus Pilonidalis codiert waren, von der Analyse ausgeschlossen 

werden.  
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Bei den klinisch als Steißbeinabszess imponierenden Erkrankungen galt in erster Linie die 

histologische Untersuchung, in einigen Fällen auch die makroskopische Beschreibung aus 

dem Operationsbericht, als Entscheidungskriterium. Der Nachweis von Haaren, Haarnestern 

oder epithelisierten Gängen, hatte eine Zuordnung zur Gruppe der akut abszedierenden 

Steißbeinfisteln zur Folge. Anderenfalls erfolgte die separate Auswertung als 

Steißbeinabszess. Insgesamt n = 59 (59/260 = 23 %) klinisch als Steißbeinabszess gewertete 

Befunde erwiesen sich nach Auswertung der Histologie und des Operationsberichts als 

tatsächliche Sinus Pilonidalis und wurden als akut abszedierender Pilonidalsinus (aaPSD) in 

die Untersuchung integriert. 

 
 

	 	 3	Krankenhäuser	 	 	 	

	 	 1980-1996	 	 	 	
	 	 n=3.748	Patienten	 	 	 	

	 	 ↓	 	 	 	 	
PSD	bei	

Fremddiagnosen	
↓	 	 	-	Andersdiagnosen	 	

n=30	Patienten	 ↓	 	 	n=543	Patienten	 	
→	 →	 ↓	 →	 →	 →	 	

PSD;	nicht	STA	
(Histologie)	

↓	 	 	-	Fehldiagnosen	 	
n=59	Patienten	 ↓	 	 n=64	Patienten	 	

→	 →	 ↓	 →	 →	 →	 	
	 	 ↓	 	 	-	Steißbeinabszesse	 	
	 	 ↓	 	 	n=260	Patienten	 	

	 	 ↓	 →	 →	 →	 	
	 	 ↓	 	 	-	Rezidive	 	
	 	 ↓	 	 	n=380	Patienten	 	

	 	 ↓	 →	 →	 →	 	
	 	 ↓	 	 	 	 	

	 	
Gesamtkollektiv	

PSD	 	 	 	
	 	 n=1.968	Patienten	 	 	 	

	 	 ↓	 	 	 	 	
aaPSD	 		 cfPSD	 		 crPSD	 		 bPSD	

n=738	Pts.	 		 n=1.036	Pts.	 		 n=134	Pts.	 		 n=60	Pts.	

 
Abbildung 1: CHART-Diagramm der 1.968 Pilonidalsinuspatienten  
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Checklistenerstellung durch eine orientierende Vorstudie und die Erarbeitung eines 

Rezidivbefragungsbogens 

 

Da die Gewebestruktur und -architektur durch stattgehabte Operationen verändert wird, 

wurden ausschließlich Primärerkrankungen eines Sinus Pilonidalis in die Studie 

eingeschlossen. 380 Patienten mit einer Pilonidalsinusrezidiverkrankung wurden gesondert 

betrachtet und in einer separaten Analyse behandelt (Abbildung 1). Nach Definition und 

Umsetzung der Ausschlusskriterien handelt es sich dabei um ein Kollektiv von 1.968 

Patienten.  

 
Zunächst wurden dreißig Akten stichprobenartig aus dem genannten Pool ausgewählt und 

analysiert. Anhand der darin am häufigsten erhobenen Befunde erfolgte die Erarbeitung einer 

Checkliste (S. 85), die sich in drei Teile gliederte und umfassend sowie standardisiert 

präoperative, operative und postoperative Aspekte erfasste. Nicht betrachtet wurden 

diejenigen Patienten, die außerhalb des Behandlungszeitraumes von 1980-1996 behandelt 

wurden und Patienten, die an anderen als an den drei genannten Krankenhäusern behandelt 

worden waren. Ebenfalls nicht betrachtet wurden Patienten, bei denen sich eine chirurgische 

Vorbehandlung nicht eindeutig ausschließen ließ oder bei denen der Mindestdatensatz nicht 

erhoben werden konnte. Als Mindestdatensatz wurde das Vorhandensein von Name, Alter, 

Aufnahmebogen mit anamnestischen Angaben zu Erst- oder Rezidiverkrankung und 

Aufnahmestatus einschließlich Lokalbefund, Operationsbericht, Krankenblatt und 

Abschlussepikrise definiert. 

 

Im Folgenden wurden aus den n = 1.968 Patientenakten die entsprechenden Daten anhand der 

in der Vorstudie erstellten Checkliste (S. 85) erhoben.  

Zeitgleich wurde ein standardisierter Fragebogen (S. 89) erarbeitet, mit welchem die 

telefonische Rezidivbefragung erfolgte. In diesem wurden relevante patientenbezogene 

Informationen des Ausgangskollektivs wie Name, Krankenblattnummer, 

Behandlungszeitraum, behandelndes Bundeswehrkrankenhaus, Operationsart, Art des 

Wundverschlusses und das Auftreten einer Dehiszenz oder Teildehiszenz elektronisch erfasst.  

Der zweite Teil des Fragebogens beinhaltete Fragen zur Familien- und Eigenanamnese, 

einschließlich detaillierter Fragen zur poststationären Behandlung der 

Pilonidalsinuserkrankung.  

Im dritten Teil erfolgte eine subjektive Bewertung der Behandlungszufriedenheit durch den 

Patienten anhand einer Skala von 0-10 (Minimum-Maximum), die das kosmetische Ergebnis, 
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die Behandlungsdauer, den Pflegeaufwand, die Schmerzbelastung, den Kontinenzerhalt und 

die Gesamtzufriedenheit erfasste. 

Der letzte Teil des Fragebogens erfasste den Zeitraum vom Abschluss der ambulanten 

Behandlung bis zum Zeitpunkt der Befragung und ermittelte, ob und wann ein Rezidiv auftrat, 

welcher Klassifizierung dieses zuzuordnen war und wann, wo bzw. auf welche Art eine 

Rezidivbehandlung erfolgte. 

 

Voraussetzung für die Rezidivbefragung war in jedem Fall das Einverständnis des 

ausgewählten Patienten. Kein Patient lehnte die Befragung ab. 

Alle interviewten Personen erhielten das Angebot, nach Abschluss der Untersuchung eine 

Zusammenfassung der Studienergebnisse zu erhalten. 

 

 

Diagnoseklassifizierung 

 

In diesem Rahmen erfolgte die stadiengerechte Klassifizierung der Fistelerkrankungen in 

chronisch fistelnden Pilonidalsinus (cfPSD, n = 1.036), akut abszedierenden Pilonidalsinus 

(aaPSD, n = 738), chronisch remittierenden Pilonidalsinus (crPSD, n = 134) und blanden 

Pilonidalsinus (bPSD, n = 60).  

 

Die Klassifizierung der Fistelerkrankungen wurde anhand definierter Merkmale, die dem 

Aufnahmebogen, dem Operationsbericht, dem histologischen Bericht sowie den 

handschriftlichen Notizen des Krankenblatts entnommen wurden, vorgenommen. Die 

Diagnose wurde bei allen Patienten durch zwei Untersucher (Heidi Sievert und Dietrich Doll) 

unabhängig voneinander festgelegt (Kriterien siehe Tabelle 1). Eine zusätzliche Kontrolle der 

Diagnose- und Symptomkohärenz erfolgte elektronisch anhand von selbst programmierten 

Formeln in Microsoft Excel®. 
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Tabelle 1: Kriterien für die Diagnoseklassifizierung des Pilonidalsinus (nach (Doll, Friederichs, Dettmann, 

et al. 2008)) 

 

Abkürzung Diagnose Kriterien 

aaPSD akut abszedierender  

Pilonidalsinus 

Entzündungszeichen; akuter Verhalt; Weichteilinfekt; 

Pori 

cfPSD chronisch fistelnder 

Pilonidalsinus 

kein akuter Sekretverhalt; Pori; Sekretion 

crPSD chronisch 

remittierender 

Pilonidalsinus 

gelegentliche, spontan rückläufige 

Entzündungszeichen, aktuell keine Sekretion; Pori 

bPSD blander Pilonidalsinus Pori, noch keine stattgehabte entzündliche Episode 

 

 

Für die Klassifizierung des Pilonidalsinus waren der Wundbefund zum Aufnahmezeitpunkt 

und die Anamnese maßgebend. Wenn in den Wochen vor Aufnahme eine Spontanperforation 

oder eine Stichinzision erfolgte, wurde der Zustand der Wunde bei Aufnahme gewertet. So 

wurde ein langjährig bestehender fistelnder Pilonidalsinus, der mit Zeichen eines akuten 

Sekretverhaltes zur Einweisung kam, als akut abszedierende Steißbeinfistel gewertet. Der 

ehemals akut abszedierende, dann spontan perforierte Pilonidalsinus, bei dem zum 

Aufnahmezeitpunkt eine chronische Sekretion von länger als vier Wochen ohne Zeichen eines 

aktuellen Sekretverhaltes vorlag, wurde als chronisch fistelnder Sinus Pilonidalis klassifiziert.  

Zeigte ein Lokalbefund bei Aufnahme eine Sekretion und Zeichen eines akuten 

Weichteilinfektes, wurde dieses als Verhalt mit umgebendem Weichteilinfekt, entsprechend 

akut abszedierender Sinus Pilonidalis eingeordnet. Stellte der Befund eine zufällige Diagnose 

dar, ohne dass der Patient aktuell bzw. im Vorfeld jemals Symptome beschrieb, wurde die 

Erkrankung als blander Pilonidalsinus gewertet. Berichtete der Patient über rezidivierende 

Entzündungszeichen zum Aufnahmezeitpunkt, jedoch keine Sekretion oder Entzündung, 

wurde der Befund als chronisch remittierender Pilonidalsinus klassifiziert. 
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Abbildung 2: Häufigkeitsverteilung der verschiedenen Diagnosegruppen von n = 1.968 Patienten 

 

 
Mit einem Anteil von 52,6 % (n = 1.036) trat der chronisch fistelnde Sinus Pilonidalis im 

untersuchten Patientenkollektiv am häufigsten auf (Abbildung 2). Der akut abszedierende 

Pilonidalsinus hatte einen Anteil von 37,5 % (n = 738). Die dritthäufigste Gruppe bildeten die 

chronisch remittierenden Steißbeinfisteln (n = 134, entsprechend 6,8 %). Am seltensten 

fanden sich blande Pilonidalsinus (n = 60, entsprechend 3,0 %), also solche, die nie zuvor 

symptomatisch waren und als Zufallsbefunde, so zum Beispiel im Rahmen der Musterung, 

entdeckt wurden. 

 

 

Rezidivbefragung 

 

Aus dem Kollektiv der n = 1.968 primär an einem Pilonidalsinus operierten Patienten erfolgte 

im nächsten Schritt die Ermittlung der Kontaktdaten. Aus einem Stapel von Papieren (ein 

Blatt pro Patient) wurden blind 525 Blätter von einer arbeitsgruppenfernen Person gezogen, 

um bei einer geschätzten Quote von 5 % an selten durchgeführten Operationen 

(Marsupialisation, Lappenplastiken etc.) noch 500 Patienten mit primär offenem und primär 

medianem Behandlungsverfahren betrachten zu können. Nach Dokumentation und 

beginnender Auswertung stellten wir fest, dass akzidentell 9 Patienten zu viel gezogen 

worden waren, die wir nach Rücksprache mit einem Epidemiologen nicht wieder entfernten. 

Die verbliebene Stichprobe von n = 534 Patienten wurde von jeweils einem Arzt aus einer 

Gruppe von vier Ärzten nachbefragt. Fünf Patienten stimmten nur einer verkürzten 
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Nachbefragung zu, in diesen Fällen konnte eine Aussage über ein stattgehabtes Rezidiv bzw. 

die Rezidivfreiheit ermittelt werden, indem sich die Nachfrage auf ein mögliches Rezidiv mit 

ggf. Rezidivdatum beschränkte. 

Als Rezidiv wurde gewertet, wenn die Wunde postoperativ komplett verheilt war, nach 

Abschluss der Wundheilung kein Trauma im Bereich der sacrococcygealen Region auftrat 

und mindestens ein „hartes“ oder zwei „weiche“ Rezidivkriterien (Tabelle 2) bestanden (Doll 

et al. 2007). 

 

 
Tabelle 2:  Rezidivkriterien des Sinus Pilonidalis (nach (Doll et al. 2007). 

 

Rezidivkriterien „Harte“ Kriterien „Weiche“ Kriterien 

Diagnose durch Arzt X  

Inzision als Re-Intervention X  

Exzision als Re-Intervention X  

Bildung eines neuen Sinus X  

Haare in Sinus-Öffnung X  

Austritt von Eiter X  

Rötung  X 

Schwellung  X 

Schmerz  X 

Ausfluss  X 

 

 

Sofern Patienten über eine Sekretion als einziges Symptom berichteten, die frühestens nach 

dem sechsten postoperativen Monat aufgetreten war, führte dies ebenfalls zu einer Wertung 

als Rezidiv, da Wundheilungsstörungen von mehr als sechs Monaten bei jungen Männern 

nach Operation eines Sinus Pilonidalis sehr selten sind (Allen-Mersh 1990). 

	

 

Datenanalyse und Statistik 

 

Die Datenerhebung aus den Akten erfolgte handschriftlich in den patientenbezogenen 

Checklisten (siehe Anhang, Seite 85), ebenso die im Telefoninterview erhobenen Angaben. 

Anschließend wurde die elektronische Datenerfassung durch Übertragung aller Daten aus den 
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Checklisten in Microsoft Excel®-Tabellenblätter vorgenommen. Vor der Auswertung dieser 

Daten wurde die korrekte Übertragung kontrolliert. Entsprechend der jeweiligen Skalierung 

kamen als statistische Tests der Chi-Quadrat-Test, der t-Test, Kaplan-Meier-

Überlebenskurven, der Mann-Whitney- und der log-rank-Test zum Einsatz. Die Überprüfung 

der Normalverteilung erfolgte mit dem modifizierten Kolmogorov-Smirnov-Test. Die 

Bewertung der Wahrscheinlichkeit, irrtümlich Unterschiede anzunehmen, erfolgte durch 

Ermittlung des p-Wertes. Ein p-Wert <0,05 wurde als signifikanter Unterschied gewertet. 

 

Die statistischen Berechnungen und Erstellung der Grafiken wurde in Microsoft Excel® und 

GraphPad Prism5® (GraphPad Inc., La Jolla, CA, USA) vorgenommen. Die Textverarbeitung 

erfolgte in Microsoft Word®. 

 

Die Berechnung des Körpermassenindex Body Mass Index (BMI) erfolgte in Microsoft 

Excel® entsprechend der Formel: BMI =  Körpergewicht [kg] ÷ Körpergröße [m]². 

Zur Graduierung des erhobenen Body Mass Index wurde die aktuell gültige WHO-Einteilung 

genutzt (WHO 2018). Diese definiert Untergewicht: BMI <18,5 kg/m², Normalgewicht: BMI 

18,5-24,9 kg/m², Präadipositas: BMI 25,0-29,9 kg/m², Adipositas Grad I:  BMI 30,0-34,9 

kg/m², Adipositas Grad II: BMI 35,0-39,9 kg/m², Adipositas Grad III: BMI ≥40 kg/m² 
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ERGEBNISSE 
 
Epidemiologie 

 

Das Patientenkollektiv umfasste n = 534 Patienten, davon n = 533 Männer und eine Frau. 

Zum Zeitpunkt der Erstoperation waren die Patienten des untersuchten Kollektivs im Mittel 

23,8 Jahre alt mit einer Standardabweichung von  4,1 Jahren.  

 

 

 
Abbildung 3: Altersverteilung der Patienten zum Zeitpunkt der Erstoperation 
 

 

Der jüngste Patient war zum Zeitpunkt der Erstoperation seines Pilonidalsinus 17,2 Jahre, der 

älteste 54,8 Jahre alt. Der Altersmedian lag bei 22,9 Jahren, die Hälfte aller Patienten war zum 

Zeitpunkt der Erstoperation zwischen 21,4 und 24,8 Jahren alt (Spannbreite 21,4 - 24,8 Jahre) 

(Abbildung 3). 
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Tabelle 3: Häufigkeit der verschiedenen Operationsverfahren bei primär operierten Pilonidalsinus-

Erkrankungen. 

 

Operationsverfahren                   Anzahl [n] Häufigkeit [%] 

Primär offen 300 56,2 

Primärverschluss median 

Marsupialisation 

192 

33 

36,0 

6,2 

Primärverschluss asymmetrisch   8 1,5 

Z-Plastik 1 0,2 

Gesamtergebnis 534 100,0 

 

 

Tabelle 3 stellt die Therapieverfahren im untersuchten Kollektiv dar. Es zeigt sich, dass im 

untersuchten Patientenkollektiv mit einem Anteil von 56,2 % am häufigsten die primär offene 

Wundbehandlung nach rhomboider Exzision des Lokalbefundes angewandt wurde. 192 Sinus 

Pilonidalis (36 %) wurden primär exzidiert und nachfolgend median verschlossen.  

Die Auswertung der Operationsverfahren zeigte, dass n = 33 Patienten (6,2 %) mit einer 

Marsupialisation versorgt wurden. Bei n = 8 Patienten (1,5 %) wurde eine asymmetrische 

Lappenplastik vorgenommen und ein Patient (0,2 %) hatte eine Z-Plastik erhalten. 

Letztgenannte Patientengruppen wurden in die Analyse der Rezidivrate nicht eingeschlossen 

und separat betrachtet, da diese Kollektive hier für eine valide Berechnung der Rezidivrate 

eine zu kleine Größe aufwiesen. 

Bei allen 8 Patienten mit asymmetrischem Primärverschluss und bei dem Patienten mit Z-

Plastik trat laut Nachuntersuchung und Kriterienliste (Tabelle 2) kein Rezidiv auf.  

Die Nachuntersuchung der Patienten erfolgte durchschnittlich 14,6 Jahre nach der 

Erstoperation, Standardabweichung 14,6 ± 3,9 Jahre (Abbildung 4). 
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Abbildung 4: Untersuchungsintervall nach primär operiertem Pilonidalsinus (n = 534 Patienten).  
Dargestellt ist das Intervall zwischen Erstoperation und Nachbefragung in Jahren. 

 

 

Der Median lag bei 14,2 Jahren, das 25 %- Quantil bei 11,3 Jahren und das 75 % -Quantil bei 

17,3 Jahren. Das minimale Nachbeobachtungsintervall lag bei 7,4 Jahren, das Maximum bei 

25,4 Jahren. 

88,2 % der Patienten wiesen ein Nachbeobachtungsintervall von mindestens 10 Jahren auf. 

 

 

Rauchen 

 

Abbildung 5 stellt das Rauchverhalten der untersuchten Patienten dar. Zwei Patienten 

machten keine Angabe, ob und wie viel sie präoperativ geraucht hatten. Abbildung 4 zeigt, 

dass von den übrigen n = 532 Patienten 34 % Nichtraucher waren. Einen Konsum von bis zu 

20 Zigaretten pro Tag gaben 56 % der Patienten an. Mehr als 20 Zigaretten pro Tag rauchten 

10 % der Patienten.  
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Abbildung 5: Rauchverhalten der nachuntersuchten Patienten (n = 534 Patienten) 
 

 

Der durchschnittliche Nikotinkonsum aller Patienten lag bei 12,6 Zigaretten pro Tag bei einer 

Standardabweichung von ± 10,7 Zigaretten. Der Median lag bei 15 Zigaretten pro Tag mit 

einer Spannbreite von 0-20 Zigaretten pro Tag (25 %- Quantile und 75 %- Quantile).  

Der maximal angegebene Nikotinkonsum wurde von n = 2 Patienten mit 60 Zigaretten pro 

Tag beziffert. 

 

Tabelle 4 stellt den Zigarettenkonsum in den Diagnosegruppen dar. Die Ermittlung des 

Zigarettenkonsums in den einzelnen Diagnosegruppen unseres Patientenkollektivs ergab, dass 

der Zigarettenkonsum in allen Gruppen gleich hoch ist. 

Im Vergleich der Gruppen chronisch fistelnder Pilonidalsinus (cfSTF, maximaler medianer 

Konsum von 13 Zigaretten pro Tag) gegen blander Pilonidalsinus (bSTF, minimaler medianer 

Konsum von 10 Zigaretten pro Tag) zeigt sich kein signifikanter Unterschied (p = 0,32; t-

Test), der Zigarettenkonsum ist statistisch gesehen in den Diagnosegruppen (Tabelle 4) nicht 

signifikant unterschiedlich. 
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Tabelle 4: Rauchverhalten in den einzelnen Diagnosegruppen  

 

Diagnosegruppe Durchschnittliche Anzahl Zigaretten pro Tag  

[n] ( ± SD) 

aaPSD 12 (  ± 10,5) 

cfPSD 13 (  ± 10,9) 

crPSD 13 (  ± 10,8) 

bPSD 10 (  ± 10,9) 

Gesamt 12 (  ± 10,7)                                                         

 p = 0,32 

 

 

Body Mass Index 

 

Abbildung 6 stellt die Verteilung des Body Mass Index im untersuchten Patientenkollektiv 

dar. Der Median liegt bei 25,1 kg/m². Die Spannbreite reicht von 16,2 bis 40,9 kg/m²; die 25 

%- Quantile liegt bei 23,5 kg/m² und die 75 %- Quantile bei 27,2 kg/m². 

 

 

 
Abbildung 6: Histogramm des Body Mass Index (BMI) bei Pilonidalsinus- Patienten (n = 534 Patienten). 
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Damit sind laut aktueller WHO-Definition 0,8 % des untersuchten Patientenguts 

untergewichtig, 48,2 % normalgewichtig, 43,1 % präadipös, 6,5 % adipös Grad I und 0,4 % 

adipös Grad II. Patienten mit sogenannter extremer Adipositas, auch bezeichnet als Adipositas 

permagna oder Adipositas WHO Grad III waren im untersuchten militärischen 

Patientenkollektiv nicht vorhanden. 
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Abbildung 7: Vergleich des Body Mass Index in den Gruppen der beiden am häufigsten angewendeten 
Operationsverfahren 
 

 

Abbildung 7 zeigt das Körpergewicht der untersuchten Patientengruppe mit dem 

durchgeführten Operationsverfahren auf (dargestellt mit 10- bzw. 90-Prozent-Perzentile). In 

der Gruppe der Patienten mit primär offener Operation zeigt sich ein mittlerer Body Mass 

Index von 24,9 ( ± 9) kg/m². Die Gruppe der Patienten mit Primärverschluss wies einen 

mittleren Body Mass Index von 25,1 ( ± 15,8) kg/m² auf. Im Mann-Whitney-Test beträgt der 

p-Wert 0,18. Statistisch gesehen sind also die Patienten mit unterschiedlichem Body Mass 

Index auf die betrachteten Operationstechniken gleichverteilt. 
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Wunddehiszenz 

 
Abbildung 8: Zeitliches Auftreten der Dehiszenzen nach Primärverschluss ( n = 39 Wunddehiszenzen bei 
n = 192 Primärverschlüssen) 
 

 

Bei n = 192 primär verschlossenen Pilonidalsinus waren im untersuchten Patientenkollektiv 

insgesamt n = 39 Wiedereröffnungen (entsprechend 20,3 Wunddehiszenzen) zu beobachten. 

Aus Abbildung 8 geht hervor, dass 75 % dieser postoperativen Dehiszenzen nach 

Primärverschluss zwischen dem 5. und 9. postoperativen Tag auftreten. Jenseits des 11. 

postoperativen Tages  konnte kein erneutes Aufklaffen der Wundränder beobachtet werden. 

Im Mittel traten die Dehiszenzen nach 6,5 Tagen (bei einer Spannbreite von 1-11 Tagen) auf.  

 

 
Tabelle 5: Einfluss des Rauchverhaltens auf die Rate der Wunddehiszenzen beim primär verschlossenen 

Sinus Pilonidalis; Raucher (R) und Nichtraucher (NR); n = 192 Patienten 

 

 primär geheilt [n] sekundär offen [n] Alle Dehiszenzrate [%] 

NR 49 11 60 18,3 

R 104 28 132 21,2 

Alle 153 39 192 20,3 
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In Tabelle 5 ist der Einfluss des Rauchverhaltens auf die Rate der Wunddehiszenzen für 

Raucher (R) und Nichtraucher (NR) dargestellt.  

Dabei scheinen die Raucher (R) mit einer Dehiszenzrate von 21,2 % im Vergleich zur 

Dehiszenzrate von 18,3 % im Kollektiv der Nichtraucher (NR) diskret häufiger betroffen zu 

sein. Die statistische Prüfung ergibt jedoch einen p-Wert von 0,34 (t-Test). Demzufolge ist im 

untersuchten Kollektiv kein statistisch signifikanter Einfluss des Rauchverhaltens auf die 

Dehiszenzrate nachzuweisen.  

Betrachtet man das zeitliche Auftreten von Wunddehiszenzen getrennt für die Gruppe der 

Raucher und die Gruppe der Nichtraucher, so wird deutlich, dass bei den Nichtrauchern die 

Wiedereröffnung  von Primärverschlüssen nach 6,4 ± 1,1 Tagen (MW ± SEM) auftraten. Bei 

den Rauchern traten Dehiszenzen nach durchschnittlich 7,1 ± 0,5 Tagen auf.  

Der p-Wert von 0,52 zeigt, dass kein signifikanter Unterschied zwischen dem zeitlichen 

Auftreten von Dehiszenzen bei Rauchern bzw. Nichtrauchern besteht. 

 

Analysiert man den Einfluss des BMI auf die Dehiszenzrate getrennt für die Gruppe der laut 

WHO-Definition Normal- bzw. Übergewichtigen, ergibt sich folgendes Bild (Tabelle 6): 

 

 
Tabelle 6: Dehiszenzrate in Abhängigkeit vom Body Mass Index (BMI) 

 

BMI [kg/m²] primär geheilt [n] sekundär offen [n] Gesamt Dehiszenzrate [%] 

≤ 24,9 67 22 105 21,0 

≥ 25 60 17 87 19,5 

 127 39 192 20,3 

 

 

Tabelle 6 stellt die Verteilung der Dehiszenzraten in Abhängigkeit vom Body Mass Index dar. 

Bei einer Gesamtdehiszenzrate von 20 % ist bei Patienten mit einem Body Mass Index bis 25 

kg/m² eine Dehiszenzrate von 21 % zu beobachten.  

Bei übergewichtigen Patienten mit einem Body Mass Index über 25 kg/m² betrug die Rate der 

Wunderöffnungen 20 %. Im Mann-Whitney-Test ergibt sich ein p-Wert von 0,9, woraus 

ersichtlich ist, dass die Dehiszenzraten statistisch nicht signifikant unterschiedlich sind. 
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Rezidivrate und Rauchen 

 

Die Rezidivrate bei primär operierten Pilonidalsinuspatienten kann als Funktion der Zeit nach 

Operation für verschiedene Risikogruppen analysiert werden. Dieses ist in Form einer 

Kaplan-Meier-Auswertung vorgenommen worden. Da das Operationsverfahren Einfluss auf 

die Rezidivrate hat, wurden hier ausschließlich Patientengruppen identischer 

Operationsverfahren miteinander verglichen. Abbildung 9 zeigt dieses für Patienten, die mit 

dem primär offenen Verfahren therapiert wurden.  

Die Gruppe der Raucher (rote durchbrochene Linie; po,R) ist gegen die Gruppe der 

Nichtraucher (schwarze durchgezogene Linie; po,NR) aufgetragen. Rezidive traten in beiden 

Gruppen über den gesamten Zeitraum von 20 Jahren auf.  

Nach 5 Jahren zeigt sich eine aktuarielle Rezidivfreiheit von 92 % entsprechend einer 

aktuariellen Rezidivrate bei Rauchern von 8 %; die Rezidivfreiheit bei Nichtrauchern beträgt 

91 % entsprechend einer Rezidivrate von 9 %. 10 Jahre nach der Operation zeigt sich bei 

Rauchern eine Rezidivrate von 11 %, und bei Nichtrauchern von 9,5 %. Erst nach Ablauf von 

15 Jahren überschreitet die aktuarielle Rezidivrate in beiden Subgruppen die Schwelle von 20 

%.  

 

 

 
Abbildung 9: Rezidivrate bei primär operierten Pilonidalsinus-Patienten mit primär offener 
Wundbehandlung in Abhängigkeit vom Rauchverhalten, po, R = Raucher, po, NR = Nichtraucher. Die 
Gesamtanzahl der Patienten beträgt n = 298. 
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Auch 15 Jahre nach Erstoperation ist kein signifikanter Unterschied der beiden Kurven zu 

verzeichnen; der p-Wert beträgt 0,83. Demzufolge stellt - statistisch gesehen - der 

Nikotinkonsum keinen Einflussfaktor für die Langzeitrezidivrate nach primär offener 

Therapie dar. 

 

Abbildung 10 zeigt die Rezidivrate primär operierter Sinus-Pilonidalis-Patienten mit 

Primärverschluss in der Mittellinie in Abhängigkeit vom Zigarettenkonsum. Es zeigt sich, 

dass über den gesamten Beobachtungszeitraum von 20 Jahren Rezidive auftreten, und zwar 

unabhängig davon, ob die Patienten Raucher oder Nichtraucher waren. 

 

 

 
Abbildung 10: Rezidivrate bei primär operierten Patienten mit Sinus Pilonidalis und Primärverschluß in 
der Mittellinie in Abhängigkeit vom Rauchverhalten, pvm, R = Raucher, pvm, NR = Nichtraucher. Die 
Gesamtanzahl der Patienten beträgt n = 192. 
 

 

Auch sind vermehrt Rezidive in den ersten 5 Jahren zu verzeichnen, in den darauf folgenden 

15 Jahren ist dagegen eine Abflachung der Rezidivkurve erkennbar.  

So liegt die 5-Jahresrezidivrate der Raucher bei 16 %, die der Nichtraucher bei 18 %. 10 Jahre 

nach Operation findet sich bei Rauchern eine Rezidivrate von 12 %, und bei Nichtrauchern 

eine von 10 %.  

Auch nach 15 Jahren unterscheiden sich die Kurven nicht signifikant; der p-Wert beträgt 0,71.  
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Rezidivrate und Body Mass Index 

 
Tabelle 7: Rohe (nicht-aktuarielle) Langzeitrezidivrate aller operierten Sinus Pilonidalis in Abhängigkeit 

vom BMI. Die Summe der Patienten ergibt sich allen primär offen (n = 300 Pat.) und primär median 

behandelten (n = 192) Patienten; zwei davon hatten ihre Gewicht/BMI nicht angegeben. 

 
BMI [kg/m²] Rezidivfrei [n] Rezidiv [n] Gesamt Rezidivrate [%] 

≤ 24,9 175 66 241 27 

≥ 25 201 48 249 19 

Gesamt 376 114 490 23 

 

 

In Tabelle 7 ist die Langzeitrezidivrate des untersuchten Patientenkollektivs in Abhängigkeit 

vom Body Mass Index dargestellt. Die rohe (nicht-aktuarielle) Gesamtrezidivrate aller 

untersuchten Patienten lag bei 23 %, während sie bei Patienten mit einem BMI unter 25 kg/m² 

bei 27 % betrug. Im Vergleich dazu lag die Rezidivrate bei einem BMI >25 kg/m² mit 19 % 

deutlich niedriger.  

Mit einem p-Wert von 0,06 im t-Test überschreitet der Unterschied noch nicht die 

Signifikanzschwelle, deutet jedoch einen möglichen Trend an. 

 

 
Tabelle 8: Rohe Langzeitrezidivrate der primär offen behandelten Pilonidalsinuswunden in Abhängigkeit 

vom Body Mass Index 

 

 

 

In der Gruppe der Probanden mit einem BMI bis 25 kg/m² bleiben 113 der 143 Patienten 

rezidivfrei, in der Gruppe derer, mit einem BMI von über 25 kg/m² bleiben 134 von 156 

Patienten rezidivfrei.  

Die Rezidivrate im Patientenkollektiv mit einem BMI bis 24,9 kg/m² beträgt 21 %, im 

Kollektiv mit einem BMI über 25 kg/m² 14 % (Tabelle 8).  

BMI [kg/m²] Rezidivfrei [n] Rezidiv [n] Gesamt Rezidivrate [%] 

≤ 24,9 113 30 143 21 

≥ 25 134 22 156 14 

Anzahl [n] 247 52 299 18 
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In der Kaplan-Meier-Analyse der rezidivfreien postoperativen Zeit beträgt die 10-

Jahresrezidivrate der primär verschlossenen Patienten mit einem BMI 25 kg/m² 14 %, die 10-

Jahesrezidivrate der Patienten mit einem BMI >25kg/m² beträgt 10 %.  

20 Jahre nach Operation beträgt die Rezidivrate der Patienten mit einem BMI ≤25kg/m² 41 %, 

während die Rezidivrate bei Patienten mit einem BMI >25kg/m² 22 % beträgt.  

Der aktuarielle p-Wert beträgt 0,3.  

 

 
Tabelle 9: Langzeitrezidivrate der primär median verschlossenen Pilonidalsinuswunden in Abhängigkeit 

vom BMI (Body Mass Index) 

 
BMI [kg/m²] Rezidivfrei [n] Rezidiv [n] Gesamt [n] Rezidivrate [%] 

≤ 25 62 36 98 37 

> 25 67 26 93 28 

Gesamtergebnis 129 62 191 32 

 

 

Tabelle 9 zeigt die Rezidivrate der primär median verschlossenen Sinus Pilonidalis, in 

Abhängigkeit vom Body Mass Index. 

In der Gruppe mit einem BMI bis 25 kg/m² bleiben 62 der 98 Patienten rezidivfrei. In der 

Gruppe von Probanden mit einem BMI > 25 kg/m² bleiben 67 von 93 Patienten rezidivfrei.  

Die (rohe) Rezidivrate im Patientenkollektiv mit einem BMI bis 25 kg/m² beträgt 37 %, im 

Kollektiv mit einem BMI über 25 kg/m² 28 %.  

In der Kaplan-Meier-Analyse der rezidivfreien postoperativen Zeit beträgt die 10-

Jahresrezidivrate der primär verschlossenen Patienten mit einem BMI ≤ 25 kg/m² 26 %, die 

10- Jahresrezidivrate der Patienten mit einem BMI > 25 kg/m² beträgt 16 %.  

20 Jahre nach Operation beträgt die Rezidivrate der Patienten mit einem BMI ≤ 25 kg/m² 53 

%, während die Rezidivrate bei Patienten mit einem BMI > 25kg/m² 48 % beträgt.  

Der Unterschied der aktuariellen Rezidivraten ist nicht signifikant (p = 0,14).  

 

Demnach ist weder im Gesamtkollektiv der Patienten, noch in den Untergruppen primär offen 

versus primär verschlossen, ein signifikanter Einfluss des BMI auf die Langzeitrezidivrate 

nachweisbar. 
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Zeigen Patienten, bei denen Wunddehiszenzen auftraten, im Langzeitverlauf eine höhere 

Rezidivrate? Patienten mit Dehiszenz zeigten eine Langzeitrezidivrate von 33 %. Ohne 

Auftreten einer Dehiszenz geheilte primär median verschlossene Sinus Pilonidalis wiesen eine 

Langzeitrezidivrate von 32 % auf. Der Unterschied ist nicht signifikant (p  =  0,75). 

Dargestellt ist dieses in Tabelle 10. 

 

 
Tabelle 10: Sogenannte „rohe“ (nicht-aktuarielle) Rezidivrate in Abhängigkeit von der 

Wunddehiszenzrate 

 
 Rezidivfrei [n] Rezidiv [n] Gesamt[n] Rezidivrate [%] 

Primär geheilt [n] 104 49 153 32 

Dehiszenz [n] 26 13 39 33 

Gesamtergebnis 130 62 192 32 
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DISKUSSION 
 
Diskussion der Methodik 

 

Die vorliegende Arbeit ist Teil einer komplexen wissenschaftlichen Auseinandersetzung mit 

dem für die chirurgische Praxis relevanten Thema Sinus Pilonidalis. Die aktuelle Datenlage 

hierzu ist, wie bereits geschildert, noch unzureichend. Die Planung erfolgte in einem Team 

aus klinisch tätigen und wissenschaftlich arbeitenden Ärzten in Zusammenarbeit mit dem 

Wehrmedizinischen Statistischen Institut in Andernach. Die standardisierte Dokumentation in 

den Krankenakten der Bundeswehrkrankenhäuser und die zentrale Archivierung in 

Militärarchiv Andernach bietet die außergewöhnliche Möglichkeit, umfangreiche Daten aus 

inhaltlich identischen Behandlungsprotokollen zu beziehen. So stellt das Gesamtkollektiv von 

1.968 primär an einem Sinus Pilonidalis erkrankten Patienten eine der weltweit größten 

Patientengruppen dar, die hinsichtlich der beiden bis heute am häufigsten angewandten 

Therapieverfahren Exzision mit anschließend primär offener Therapie und Exzision mit 

anschließend primär geschlossener Therapie strukturiert untersucht wurde.  

 

Untersuchungszeitraum und Nachbeobachtungsintervall 

Der Untersuchungszeitraum 1980-1996 wurde gewählt, da hiermit ein ausreichend langes 

Nachbeobachtungsintervall ermöglicht wurde. Von Vorteil war hierbei, dass im 

Behandlungszeitraum von 1980-1996 das Dokumentationssystem der Bundeswehr für die 

Erhebung von Erkrankungen nicht verändert wurde. 

Durch die Einhaltung des langen Nachuntersuchungszeitraumes gelang es, eine dynamische 

Langzeitrezidivrate zu bestimmen, die in den ersten vier Jahren erhöht ist, dann langsam 

abfällt und 10 bis 15 Jahre nach Operation ein stabiles Plateau erreicht. Späte Rezidive waren 

selten, konnten aber bis zu 22 Jahre nach operativer Versorgung einer Steißbeinfistel 

beobachtet werden. Es gab keine Hinweise auf einen späten Rezidivratenanstieg Dekaden 

nach der primären Operation. 

Bei einem derart langen Therapiezeitfenster von maximal 16 Jahren sind wechselnde 

Behandlungsteams und Veränderungen in den Entscheidungsfindungen unvermeidbar.  

Dennoch führten die operativen Behandlungen der drei Bundeswehrkrankenhäuser zu 

statistisch identischen Rezidivraten (30 % BWK Hamburg, 31 % BWK Bad Zwischenahn,  

35 % BWK Hamm).  
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Die betrachtete Fallzahl aller drei Bundeswehrkrankenhäuser lag ebenfalls vergleichbar hoch 

(BWK Bad Zwischenahn n = 157 Patienten, BWK Hamm n = 187 Patienten, BWK Hamburg 

n = 148 Patienten); eine behandlungsvolumenabhängige Störgröße ist demnach offensichtlich 

nicht vorhanden. 

Die Untersuchung der Dehiszenz- und Langzeitrezidivrate der 534 randomisiert aus dem 

Gesamtkollektiv gewählten Patienten stellt eines der international größeren Kollektive dar, 

welches im Rahmen einer Patientennachbefragung derart langfristig untersucht wurde. 

Das Kollektiv bestand aus einer nahezu homogenen Gruppe von 534 jungen Patienten. 

 

Kohortengröße, Diagnose- und Datenpräzision 

Für eine vollständige Erfassung der Patienten wurden im Archiv zudem sämtliche Akten 

ähnlicher Diagnosegruppen (perianale/perineale/skrotale Fistel bzw. Abszess, 

Haarbalgabszess) aus den Jahren 1980 bis 1996 gesichtet.  

Dabei wurden n = 30 Sinus Pilonidalis in fremden Diagnosefächern gefunden und in die 

Analyse eingeschlossen. Außerdem wurden n = 64 perianale Fisteln, perineale Abszesse und 

Glutealabszesse, die fälschlich als Steißbeinabszesse und Steißbeinfisteln klassifiziert worden 

waren, von der Auswertung ausgeschlossen. Fehlklassifizierungen von Pilonidalsinus sind 

nach einer Arbeit von Hofstetter selten, während abszedierende Erkrankungen häufiger 

fehlbenannt werden (Hofstetter et al. 1998). 

Dieses insgesamt aufwendige Procedere minimierte die Wahrscheinlichkeit, Patienten mit der 

gewünschten Diagnose aus den drei gewählten Krankenhäusern im definierten Zeitraum nicht 

erfasst zu haben und stellte sicher, dass es sich um ein nahezu lückenloses Kollektiv im 

definierten Behandlungszeitraum handelt. 

 

Aufgrund der Tatsache, dass die Gewebestruktur und -architektur durch vorangegangene 

Operationen verändert wird und unklar ist, welchen Einfluss dies auf die Rezidiventstehung 

und postoperative Probleme hat, wurden ausschließlich Primärerkrankungen eines 

Pilonidalsinus in  die Studie eingeschlossen.  

 

Die klinische Diagnose wurde im Rahmen der Gesamtbetrachtung des Aufnahmebefunds, des 

Operations- und Entlassungsberichts sowie, wenn möglich, des Histologiebefunds von einem 

Untersucher gestellt und vom zweiten Untersucher überprüft.  
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Dabei zeigte sich, dass die Diagnosesicherung im Rahmen des Datenerhebungsprozesses 

unproblematisch war und alle 1.968 gestellten Diagnosen, obwohl unabhängig voneinander 

getroffen, konkordant waren. 

 

Im Rahmen der handschriftlichen Datenerhebung aus den Akten in eine Checkliste (siehe 

Seite 85) und der schriftlichen Dokumentation der telefonisch während der Interviews 

erhobenen Daten in den Rezidivbefragungsbögen (siehe Seite 89), sind Schreibfehler 

prinzipiell möglich. Die anschließende Datenübertragung in eine Excel®-Tabelle und 

Auswertung in GraphPadPrism® beinhaltet weiterhin die Möglichkeit von 

Übertragungsfehlern. 

Um diese möglichst zu minimieren, wurde die korrekte Übertragung aller schriftlichen Daten 

in die Excel®-Tabellenblätter vor Beginn der Auswertung und Weiterverarbeitung für jeden 

Patienten separat überprüft. Es wurde eine Fehleranzahl von n = 2 Fehlern je 350 Eingaben, 

entsprechend 0,57 % gefunden und korrigiert. 

 

Für die Klassifizierung der Diagnosen entsprechend ihrer Stadien wurden Definitionen erstellt 

(siehe Tabelle 1). Die in den Krankenblättern und Epikrisen enthaltenen Diagnosen zeigten, 

dass es allein auf Grundlage des klinischen Eindrucks schwierig sein kann, eine eindeutige 

Zuordnung vorzunehmen, da im Rahmen des Entzündungsprozesses Pori durch das 

entstehende Gewebsödem vollständig zugeschwollen und damit nicht mehr sichtbar sein 

können.  

Im untersuchten Kollektiv traf dies auf 59/260 (23 %) der klinisch vermeintlich als 

Steißbeinabszess behandelten Erkrankungen zu. Hier erfolgte durch die histologische 

Auswertung der Präparate eine eindeutige Klassifizierung. Erst die genaue Analyse der OP-

Berichte, die zum Teil bereits den intraoperativ makroskopischen Nachweis von 

Gangsystemen und „Haarnestern“ beschrieben und die Auswertung der histologischen 

Befunde, die „fuchsbauartige Gangsysteme, epithelisierte Gänge, Haare, Haarreste und -

nester“ dokumentierten, führten zur eindeutigen Diagnosestellung und darauf ggf. folgenden 

Korrektur der klinischen Diagnose. 

 

Fistelsekretion und der damit verbundene Niederschlag in der Bekleidung ist oft der initiale 

Grund, bei einem Pilonidalsinus den Arzt zu kontaktieren. Abwesenheit von Schmerzen sowie 

Schamgefühl sind mögliche Gründe für einen verzögerten Arztkontakt. Ein Hinweis dafür 

sind die langen Krankheitsdauern vor Operation von im Mittel 44 ± 77 Monaten, die vor 
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allem bei den chronischen Formen des Sinus Pilonidalis anzutreffen sind. Möglicherweise 

sind aus diesem Grunde die tatsächlichen präoperativen Krankheitsdauern deutlich länger. 

 

Ein Übergang der Subklassifizierungen des Sinus Pilonidalis untereinander ist möglich. Um 

eine genaue Charakterisierung zu gewährleisten, wurde für die vorliegende Analyse der 

Zeitpunkt solcher Perforationen erfasst und zusätzlich zum Aufnahmebefund berücksichtigt. 

Bei aktuell fehlendem Sekretverhalt oder akuter Exazerbation wurde bei mindestens 6 

Wochen zurückliegender Entzündungsepisode der Befund als chronisch fistelnd gewertet. 

Wie bereits 2008 von Doll publizierte, weisen alle blanden Pilonidalsinus histologisch 

Merkmale akuter und chronischer Entzündungen auf (Doll, Friederichs, Boulesteix, et al. 

2008). Daher lassen sich nach histologischen Kriterien der blande, der chronisch fistelnde und 

der chronisch remittierende Pilonidalsinus in einer Gruppe als chronische Formen des Sinus 

Pilonidalis zusammenfassen. 

 

Rezidivbefragung 

Aus dem Kollektiv von n = 1.968 Patienten der Gesamtdatenanalyse waren die der 

Bundeswehr zuletzt bekannten Wohnorte  der Patienten zugänglich. Diese wurden durch den 

Soldatensuchdienst des Bundsamtes für Wehrverwaltung in Bonn schriftlich mitgeteilt. 

Aus diesem Pool erfolgte die randomisierte Auswahl von n = 534 Patienten mit primärem 

Sinus Pilonidalis zur telefonischen Nachbefragung.  

Zur Ermittlung der Telefonnummern wurde eine handelsübliche Telefonbuch-Software (z.B. 

KlickTel®) genutzt. In zwei Drittel der Fälle stellte sich der zuletzt bekannte Aufenthaltsort 

als der Wohnort der Eltern heraus. Nach entsprechender Vorstellung der Studie waren alle 

Eltern bereit, die Telefonnummer ihrer Söhne weiterzugeben. War unter der durch den 

Soldatensuchdienst mitgeteilten Adresse der betreffende Patient nicht zu erreichen, erfolgte 

eine bundesweite Suche über die Auskunft der Deutschen Telekom. Auf diese Art konnten 

alle 534 Patienten erreicht werden. Die Bereitschaft der Patienten nach langer Zeit 

(Nachbeobachtungszeitraum 8-22 Jahre) über ihre Erkrankung zu berichten, war mit einer 

Kooperationsfrequenz von 100 % sehr hoch. Nur vereinzelt war anfängliche Reserviertheit zu 

verzeichnen. Zweimal wurde ein Patient durch einen zweiten Untersucher angerufen. Bei n = 

5 Patienten ließ sich ausschließlich erfragen, ob ein Rezidiv aufgetreten war. Zusätzlich 

konnten Angaben zu den Rezidivsymptomen, dem Zeitpunkt des Auftretens und dem 

Zeitpunkt einer ggf. erfolgten Rezidivoperation erfragt werden. Erwartungsgemäß führte der 
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lange Nachbeobachtungszeitraum dazu, dass nicht alle Patienten jedes Detail ihrer 

Erkrankung taggenau erinnerten. 

Die für die Beantwortung der Fragestellung dieser Arbeit relevanten Angaben zum Zeitpunkt 

des definitiven Wundschlusses nach Erstoperation, dem Zeitraum bis zum Auftreten 

möglicher erneuter Beschwerden und Angaben zu Zweit- oder Drittoperationen konnten  

mindestens monatsgenau präzisiert werden.  

Der Nachbeobachtungszeitraum von im Mittel 14 Jahren (Spannbreite 7,4-25,4 Jahre) nach 

Erstoperation wurde lang gewählt (siehe Abbildung 4). Unter den in der Literatur verfügbaren 

Untersuchungen finden sich nahezu ausschließlich Analysen mit wesentlich kürzeren 

Nachbeobachtungsintervallen von zum Teil wenigen Monaten (Popeskou et al. 2011; Sakr et 

al. 2003). In  der dargelegten Analyse kann auf einen Anteil von 88,2 % der Patienten 

verwiesen werden, die eine Nachbeobachtungszeit von mehr als 10 Jahren nach Erstoperation 

erhielten. Die zeitlichen Analysen des Auftretens von Rezidiven (Abbildung 9 und Abbildung 

10) zeigen, dass Rezidive über den gesamten Zeitraum von 20 Jahren auftraten. Dies ist 

gehäuft in den ersten 5 Jahren der Fall. In den darauf folgenden 15 Jahren flacht die 

Wahrscheinlichkeitskurve für das Auftreten von Rezidiven ab. Nach Ablauf von 20 Jahren 

traten nur noch vereinzelt Rezidive auf, so dass der gewählte Nachbeobachtungszeitraum 

optimal zu sein scheint. 

Die Auswertung der Altersverteilung des untersuchten Kollektivs zum Zeitpunkt der 

Erstoperation ergab, dass der Altersmedian bei 22,4 Jahren lag (Abbildung 2). Die 

Altersstruktur des Patientenkollektivs entspricht damit den in der Literatur verfügbaren 

Angaben zu den Erkrankungsgipfeln bzw. zur altersabhängigen Inzidenz des Pilonidalsinus 

und kann damit als repräsentativ gewertet werden (Isbister and Prasad 1995; Sondenaa et al. 

1995). Altersbedingte Einschränkungen der Anamneseerhebung können demnach als 

vernachlässigbar klein eingeschätzt werden.  

Aus dem untersuchten Kollektiv ließen sich über diese Methodik der Nachbefragung 

wertvolle, bisher nicht vorhandene Informationen über den Einfluss der Lifestyle-Faktoren 

Rauchen und Übergewicht auf die Langzeitrezidivrate nach Pilonidalsinus-Chirurgie erzielen.  
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Diskussion der Ergebnisse 

 

Ziel der vorliegenden Arbeit war es, die Frage zu beantworten, ob Nikotinkonsum und 

Übergewicht einen Einfluss auf die Dehiszenz- und Langzeitrezidivrate des primär operierten 

Sinus Pilonidalis haben. 

Anhand eines Kollektivs von n = 534 langzeitnachuntersuchten Patienten konnte gezeigt 

werden, dass weder Rauchen noch der Body Mass Index negativen Einfluss auf die 

Wunddehiszenz- und Langzeitrezidivrate im untersuchten Bundeswehrklientel besitzen. 

Verglichen wurden zwei chirurgische Methoden, die im deutschsprachigen Raum und 

international nach wie vor in der Steißbeinfistelchirurgie vorherrschend sind: Die Exzision 

mit Primärverschluss in der Mittellinie und die Exzision mit anschließend offener 

Wundbehandlung (McCallum, Bruce, and King 2006; Al-Khamis et al. 2010). Beide 

Methoden haben eine lange Tradition, sind aber mit dem Auftreten von unterschiedlich hohen 

Rezidivraten verbunden (Isbister and Prasad 1995; McCallum, Bruce, and King 2006; 

Petersen et al. 2002). Mittlerweile halten modernere, zum Teil viel versprechende 

chirurgische Techniken Einzug in die Therapie des Sinus Pilonidalis, zum Beispiel plastische 

und asymmetrische Methoden oder minimal invasive Verfahren wie die Therapie nach Gips 

(Sabiani et al. 1985; Banerjee 1999; Di Castro et al. 2016; Gips et al. 2008). Allerdings sind 

diese, insbesondere was die Langzeitrezidivraten betrifft, bisher kaum hinlänglich evaluiert, 

wobei eine Ausnahme die Untersuchung von Gips selbst darstellt. Auch eine Analyse der 

beiden etablierten Methoden mit einem ausreichend großen Patientenkollektiv und einem so 

langen Nachbeobachtungsintervall lag bisher nicht vor. Diese Lücke ist von Stauffer, Evers 

und Wietelmann geschlossen worden (Wietelmann 2008; Evers 2010; Stauffer et al. 2018).  

In der chirurgischen Behandlung des Sinus Pilonidalis stellten die primär offene Behandlung 

und der Primärverschluss in der Mittellinie deutschlandweit nach wie vor die beiden 

hauptangewandten Methoden dar. Insbesondere kleine und mittelgroße zivile Krankenhäuser 

hielten bei einer Inzidenz von 26/100.000 Einwohner aufgrund des relativ niedrigen 

Patientenaufkommens pro Jahr an diesen Methoden vorerst fest, so dass diese Therapieformen 

wohl weiterhin persistieren könnten (Al-Khamis et al. 2010). Andererseits wurde eine S3-

Leitlinie veröffentlicht, die von der Verwendung von Medianverschlüssen abrät und 

Lappenplastiken empfiehlt (Ommer et al. 2014a). Ob dieser Empfehlung in Deutschland 

gefolgt wird, ist derzeit nicht bekannt. Ein Übergewicht primär offener Therapien und von 

Medianverschlüssen ist anderen Teilen der Welt so nicht mehr abbildbar, da dort bereits  
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modernere Verfahren in der Therapie des Pilonidalsinus häufiger angewendet werden, so in 

der Türkei (Colak et al. 2011) oder in Australien (Murphy and Wysocki 2017). 

Die tägliche chirurgische Praxis zeigt, dass sich im Untersuchungszeitraum Operateure nach 

Pilonidalsinusexzision eher für ein Offenlassen der Wunde entscheiden. Die Auswertung der 

gewählten Operationsverfahren in unserem Patientengut wird in Tabelle 3 deutlich und 

bestätigt diesen Trend. 

 

Die Ermittlung des Nikotinkonsums innerhalb der einzelnen Diagnosegruppen zeigt eine – 

statistisch gesehen – nicht signifikant unterschiedliche Verteilung (Tabelle 4), womit die 

Gruppen hinsichtlich der Nikotindosierung als homogen vergleichbar gelten können. 

 

Die Verteilung des Body Mass Index im untersuchten Patientengut zeigte, dass 50 % der 

Patienten einen BMI zwischen 23,5 und 27,2 kg/m² aufwiesen. Die Grenze zwischen 

Normalgewicht und Adipositas liegt laut WHO-Klassifikation bei 24,9 kg/m², entsprechend 

dieser international gültigen Definition erfolgte die Gruppierung der Patienten. 

Tabelle 5 macht deutlich, dass in der Gruppe der Nichtraucher nach Primärverschluss eine 

Dehiszenzrate von 18,3 % auftrat, die im direkten Vergleich zur Dehiszenzrate der Gruppe 

der Raucher (21,2 %) statistisch nicht niedriger ist. Die gefäßkonstringierende Wirkung von 

Nikotin und damit möglicherweise verbundene verminderte Gewebsdurchblutung im 

Heilungsverlauf sind theoretisch denkbare Ursachen, spiegeln sich aber nicht im homogenen 

Kollektiv unserer Langzeit-Nachuntersuchung wider. 

Popeskou untersuchte zwischen 2002 und 2008 in Lausanne insgesamt 113 Patienten mit 

Exzision und Primärverschluss eines Sinus Pilonidalis hinsichtlich postoperativer 

Wundinfektionen und Heilungsdauer. Er fand dabei häufigere Wundinfektionen in der Gruppe 

der Raucher sowie längere Heilungszeiten und eine erhöhte Rate an Wundheilungsstörungen 

bei den über 25-Jährigen (Popeskou et al. 2011). Iesalnieks et al. finden eine deutlich höhere 

Rate an Abszessbildungen bei Rauchern nach Pit-Picking und Karydakis-Operationen an 

einem Patientengut von 610 Patienten (Iesalnieks et al. 2013), was auch an einer höheren 

Präsentationsrate von Rauchern mit akut abszedierendem Pilonidalsinus einhergeht (Doll, 

Novotny, et al. 2009). 

Erstaunlicherweise zeigt sich im untersuchten Kollektiv, dass das Rauchverhalten bei primär 

offen operierten Patienten keinen Einfluss auf die Langzeitrezidivrate hat (Abbildung 10). 

Dieses ist möglicherweise darauf zurückzuführen, dass die Durchblutung im Bereich des 

Operationsgebietes langfristig nicht von nachteiligen Auswirkungen des Rauchens 
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beeinträchtigt wird (Sievert et al. 2013). Ähnliche Ergebnisse publizierten Sakr und Kollegen, 

wenngleich aus einem kleineren Patientenkollektiv von n = 41 Patienten. Sie finden eine 

unterschiedliche Wundheilungsrate, aber eine gleiche Rezidivrate bei adipösen versus nicht-

adipösen Patienten nach Karydakis-Operation (Sakr et al. 2003). 

Auch bei dem primär verschlossenen Operationsverfahren des Pilonidalsinus, welches nicht 

mit demselben Ausmaß an sekundärer Narbenheilung wie das primär offene Verfahren 

einhergeht, sind Unterschiede in der Langzeitrezidivrate nicht nachweisbar. Entweder hat der 

Konsum im untersuchten Spektrum keine Auswirkung auf die Langzeit-Heilung, oder die 

Langzeit-Heilung inklusive Narbenbildung und Narbenreifung sind mit dem Geschehen der 

Rezidivbildung nicht oder nicht nachweisbar verknüpft. Gibt es eine Abstufung dieses 

Effektes mit steigendem Zigarettenkonsum, der in einer Summenanalyse nicht entdeckt 

wurde?  

 

Tabelle 11: Zigarettenkonsum, Operationsverfahren und konsekutive rohe Rezidivrate (RR = 

Rezidivrate, PO = primär offen operierte Pilonidalsinus, PV = primär verschlossene Pilonidalsinus) 
 

Zigarettenkonsum [Stück pro Tag] RR PO [%] RR PV [%] 

0 15,4 33,3 

< 20 10,4 30,5 

≥ 20 23,1 32,9 

Gesamtergebnis 17,4 32,3 

 

In Tabelle 11 ist dazu der Zigarettenkonsum gruppiert (Nichtraucher; bis 20 Zigaretten bzw. 

20 und mehr Zigaretten pro Tag); dieses ist für die beiden Haupt-Operationsverfahren im 

untersuchten Patientengut dargestellt. Es zeigt sich, dass weder in der primär offenen Gruppe 

noch in der primär median verschlossenen Gruppe eine substantielle Erhöhung der 

Rezidivrate mit steigendem Zigarettenkonsum im Vergleich zur Nichtrauchergruppe zu 

verzeichnen ist. Diese Aussage steht im Gegensatz zu der Aussage von Evers, der 2011 das 

Rauchen von mehr als 20 Zigaretten pro Tag mit einer höheren Rezidivrate bei 

Pilonidalsinuspatienten in Verbindung brachte (Evers et al. 2011). Unabhängig davon spiegelt 

sich in der Gegenüberstellung beider Behandlungsgruppen die bekannte niedrigere 

Langzeitrezidivrate (sog. „rohe“, nicht-aktuarielle Rezidivrate) der primär-offen-Gruppe 

gegenüber den in der Mittellinie primär verschlossenen Patienten wider. 
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Wichtig für die Bewertung  der Ergebnisse war die Frage, ob das Körpergewicht der Patienten 

Einfluss auf die Wahl des Operationsverfahrens durch die Operateure hatte. Möglicherweise 

beeinflusst die Stärke des subkutanen Gewebes, die bei Adipositas erhöht ist, die 

Entscheidung des Operateurs, einen Primärverschluss vorzunehmen oder  nicht.  

Abbildung 7 zeigt keinen statistisch signifikanten Unterschied in der Wahl des 

Operationsverfahrens. Zwar fällt auf, dass sich in der kleinen Gruppe der laut WHO-

Definition Untergewichtigen n = 2 Patienten ausschließlich das Verfahren der primär offenen 

Technik nach Exzision und dagegen in der ebenfalls kleinen Gruppe der Patienten mit 

Adipositas WHO-Gad II ausschließlich das Verfahren der Exzision mit anschließendem 

Primärverschluss in der Mittellinie findet, statistisch stellt dies im Gesamtkollektiv allerdings 

keinen Unterschied dar.  

Tabelle 6, welche die Abhängigkeit der Dehiszenzrate vom Body Mass Index darstellt, zeigt, 

dass die höchste Dehiszenzrate mit 21 % in der Gruppe der Normal- und leicht 

Untergewichtigen auftrat. Im Vergleich dazu lag die Dehiszenzrate in der Gruppe der 

übergewichtigen Patienten bei 19,5 %. Dabei traten die Dehiszenzen zwischen dem 1. und 11. 

postoperativen Tag auf (Abbildung 8). Über die Ursache für diesen Trend kann nur spekuliert 

werden. Möglich ist, dass der chirurgische Wundverschluss bei schlanken Patienten unter 

einer höheren Spannung steht, sich dadurch die Durchblutung im Bereich der adaptierten 

Wundränder verringert und die auf der Naht lastenden Zugkräfte eher eine 

Dehiszenzentwicklung begünstigen. Diese Erkenntnis steht im Gegensatz zur 

Veröffentlichung von Sakr, der 2003 eine erhöhte Rate an Dehiszenzen bei übergewichtigen 

Patienten postulierte (Sakr et al. 2003). Allerdings handelte es sich in dieser Studie von Sakr 

um ein kleines Kollektiv mit n = 41 Patienten, die mittels der Technik nach Karydakis 

operiert wurden. 

 

Eine erhöhte Dehiszenzrate ist nach unseren Daten nicht mit einer erhöhten Rezidivrate 

verknüpft. Dieses steht im Gegensatz zu dem co-antibiotischen Effekt von Methylenblau, der 

mit einer erniedrigten Rezidivrate bei Pilonidalsinus einhergeht (Doll, Novotny, et al. 2008). 

Holzer hingegen finden keine erniedrigte Rezidivrate bei lokaler Gentamycin-Anwendung 

(Holzer et al. 2003), während Brückner bei gleichzeitiger Erniedrigung der Dehiszenzrate eine 

Tendenz zur erniedrigten Rezidivrate bei Sulmycin-Implantat darstellen kann (Brückner and 

Volmerig 1997). 
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Wie in Tabelle 7 angedeutet, könnte durchaus ein moderat höherer Body Mass Index aller 

operierten Patienten mit einer niedrigeren Rezidivrate verknüpft zu sein. Die Vermutung, dass 

dies auf den Umstand zurückzuführen sein könnte, dass bei adipösen Patienten 

möglicherweise weniger häufig ein medianer Primärverschluss gewählt und daher eine nach 

primär offener Wundbehandlung bekanntlich niedrigere Rezidivrate erzielt wird, haben wir in 

der Auswertung um Abbildung 6 bereits widerlegt. Die Ursache für diesen Trend ist unklar, 

statistisch überschreitet der errechnete p-Wert mit 0,06 nicht die Signifikanzschwelle. Auch in 

beiden Behandlungsgruppen separat betrachtet, scheint ein höheres Körpergewicht mit einer 

niedrigeren Rezidivrate verknüpft zu sein. In der Gruppe der primär offen behandelten 

Pilonidalsinus- Patientenbeträgt die Gesamtrezidivrate 18 % (rohe Rezidivrate), siehe Tabelle 

8. Dieser Rezidivratenvorteil des höheren Körpergewichts ist jedoch nicht signifikant. Ein 

ähnlicher Trend ist bei den primär median verschlossenen Steißbeinfisteln erkennbar (Tabelle 

9). Jedoch überschreitet auch hier der p-Wert nicht die Signifikanzschwelle. In der Summe 

der analysierten Daten und Untergruppen liegt hier offensichtlich ein Vorteil für moderat 

adipöse Patienten vor.  

Dieses steht im Gegensatz zu den Publikationen von Cubukcu (Nachbeobachtungzeit 10-36 

Monate, im Mittel 24 Monate) und Sakr (Nachbeobachtungszeit 3-38 Monate, im Mittel 25,7 

Monate), die eine erhöhte Rezidivrate bei höherem Body Mass Index aufzeigen (Cubukcu et 

al. 2000; Sakr et al. 2003). Zu anderslautenden Ergebnissen kommen die Analysen von Evers 

und Cubukcu, die 2001 und 2011 keine statistisch signifikante Beeinflussung der Rezidivrate 

durch das Körpergewicht  beschreiben (Cubukcu et al. 2001; Evers et al. 2011). 

 

In Beantwortung der eingangs gestellten Fragen lässt sich somit aussagen, dass der Konsum 

von Nikotin im Patientengut dieser Untersuchung keinen statistisch nachweisbaren Einfluss 

auf die Wundheilung und die Langzeitrezidivrate des erstmalig operierten Pilonidalsinus 

hatte. Auch ein erhöhter Body Mass Index war nicht mit einer statistisch signifikant höheren 

Dehiszenz- und Langzeitrezidivrate assoziiert. Wundheilungsstörungen im Sinne von 

Dehiszenzen ließen sich   ebenfalls nicht statistisch signifakant mit einer höheren Rezidivrate 

im Langzeit-Follow-up vereinbaren. Tendenziell zeigte sich jedoch bei moderat erhöhtem 

Body Mass Index eine insgesamt niedrigere Dehiszenrate der primär operierten Sinus 

Pilonidalis sowohl nach Exzision und Primärverschluss in der Mittellinie als auch nach 

offener Wundbehandlung.  
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Diese Beobachtung sollte, im Hinblick auf die in den letzten Jahren beliebter werdenden 

chirurgischen Techniken, den asymmetrischen Verschlusstechniken sowie Lappenplastiken, 

weiter untersucht werden.  
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Publikationen und Kurzcharakteristiken 
 

 

Die Fistelentstehung und –progression bei der primären Pilonidalsinus-Erkrankung 

(Time and rate of sinus formation in Pilonidal Sinus Disease). 

Doll D, Friederichs J, Dettmann H, Boulesteix AL, Düsel W, Petersen S 

Int J Colorectal Dis 2007; 23(4):359-64 

Situation: Der Pilonidalsinus wird durch Fisteln zwischen Haut und Subkutangewebe 

charakterisiert; deren Entstehungszeitpunkt und mögliche Progression ist bisher nicht 

untersucht worden. 

Frage: Ist die Pilonidalsinus-Erkrankung eine fortschreitende und fistelbildende Erkrankung? 

Ergebnis: Die Fisteln bilden sich in einer vulnerablen Phase vor dem 22. Lebensjahr; danach 

- auch im Verlauf einer längerdauernden Erkrankung - ist keine nennenswerte Fistelbildung 

mehr nachweisbar.  

Folgerung: Der Pilonidalsinus ist keine infektbedingt fortschreitend fistelbildende 

Erkrankung; eine spätere Operation ist nicht mit nachteiligen operativen Resultaten durch eine 

Progression der Erkrankung verknüpft. 

 

 

Die Rezidivkinetik nach primären und sekundären Pilonidalsinus-Eingriffen (Timeline 

of recurrence after primary and secondary pilonidal sinus surgery). 

Doll D, Krüger CM, Schrank S, Dettmann H, Petersen S, Düsel W 

Dis Colon Rectum 2008; 50:1928–34 

Situation: Bisher wurde die Rezidivrate des Pilonidalsinus kurzfristig postoperativ bestimmt. 

Frage: Wann sind die Rezidive nach Primäroperation oder Sekundäroperation bei 

Pilonidalsinus zu erwarten? 

Ergebnis: Rezidive sind bis 22 Jahre nach Primäroperation zu erwarten; nach Ablauf von 5 

Jahren sind 76 % der Rezidive eingetreten.  

Folgerung: Das Nachuntersuchungsintervall zur Bestimmung der Rezidivrate nach 

Pilonidalsinus-Operation sollte mindestens 5 Jahre betragen, um eine 5-Jahres-Rezidivrate 

bestimmen zu können. 
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Der Einfluss der Lifestyle-Parameter Zigarettenkonsum und Übergewicht auf 

Wundheilung und Langzeit-Rezidivrate bei 534 primären Pilonidalsinus-Patience (The 

influence of lifestyle (smoking and body mass index) on wound healing and long-term 

recurrence rate in 534 primary pilonidal sinus patients.) 

Sievert H, Evers T, Matevossian E, Hoenemann C, Hoffmann S, Doll D. 

Int J Colorectal Dis 2013; 28(11):1555-62. 

Situation: Die Pilonidalsinus_inzidenz steigt; Zigarettenkonsum und BMI steigen ebenfalls in 

der Bevölkerung. 

Frage: Sind erhöhter BMI und Rauchkonsum für eine verzögerte Wundheilung und für eine 

erhöhte Langzeitrezidivrate bei primär operierten Piloniodalsinus-Patienten verantwortlich? 

Ergebnis: Erhöhter BMI und erhöhter Rauchkonsum sind im untersuchten Kollektiv nach 

primär offener Behandlung oder Mittellinienverschluss nicht mit einer erhöhten 

Wunddehiszenzrate und nicht mit einer erhöhten Rezidivrate assoziiert.  

Folgerung: Die Ursachenforschung zu den Gründen der steigenden Inzidenz ist weiter 

notwendig. 

 

Der Einfluss von Spinalanesthesie versus Allgemeinnarkose auf postiperativen Schmerz 

und Langzeitrezidivrate bei operierten Pilonidalsinus-Patienten (Impact of spinal versus 

general anesthesia on postoperative pain and long term recurrence after surgery for 

pilonidal disease.) 

Luedi MM, Kauf P, Evers T, Sievert H, Doll D 

Journal of Clinical Anesthesia 2016; 33:236-242. 

Situation: In der operativen Therapie des Pilonidalsinus sind die Anaesthesieverfahren nach 

Maßgabe des Anaesthesisten und meist ohne Dialog mit dem Chirurgen indiziert worden.  

Frage: unterscheiden sich die Genannten Anaesthesieverfahren in ihrer kurzfristigen 

analgetischen Potenz, und besitzen sie Einfluss auf die Langzeit-Rezidivrate nach OP ? 

Ergebnis: Schmerzscores waren statistisch nicht signifikant zwischen den 

Anesthesieverfahren, aber unterschiedlich mit dem Operationsverfahren. Eine Veränderung 

der Langzeit-Rezidivrate bei gleichem OP-Verfahren war nicht zu beobachten. 

Folgerung: Der Anaesthesist ist frei in der Wahl seines Narkoseverfahrens bei der primären 

Operation des Pilonidalsinus, da sie den postop. Schmerz unddie Langzeitrezidivrate nicht 

negativ beeinflussen. 
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ANHANG 

 
Checkliste Steißbeinfistel/ -abszess-Therapie des Bundeswehrkrankenhauses Berlin 

Kontakt: BwK Berlin, Abt. für Chirurgie; Scharnhorststr. 13; 10115 Berlin; Cand. med. 

Heidi Dettmann 0171-444 0 445 heididettmann@aol.com; OFA Dr. med. Doll; 01723 - 58 54 

54 ddoll@gmx.de 

 
 

Name, Vorname: ________________________________________                                        

PK:   ________________________________________ 

Dienstgrad:  ________________________________________ 

Einheit, Ort:  ________________________________________ 

Status:   BS            SAZ              W 

 

Patientennummer: ________________________________________ 

KH:   ________________________________________ 

Wohnort:  ________________________________________ 

Straße:  ________________________________________ 

Telefon:  ________________________________________ 

Angehörige:  ________________________________________ 

Vor Operation 

Aufnahme-Datum:      _____.______._____  

 

Datum erster Symptombeginn _____.______._____  

 

Körpergewicht   [       ] Kg 

Körperlänge    [       ] cm 

Zigarettenkonsum   [       ] Zig/die 

Leukozytose vor/am Op-Tag  [       ] 

Temperatur vor/am Op-Tag  [       ] °C 
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Rötung/Schwellung/Schmerz  [ ] ja  [ ] nein  [ ] jetzt blande 

Sekretion/Nässen/Pus   [ ] ja  [ ] nein  [ ] jetzt blande 

erster Symptombeginn vor  [    ] Tagen [    ] Wochen [    ] Monaten 

Symptome nach Trauma  [ ] ja  [ ] nein 

Anzahl Fistelöffnungen/Pori  [       ] 

 

 

Vorbehandlung:      [] keine 

Antibiotika-Gabe        [] ja [] nein 

Salbenbehandlung      [] ja [] nein 

Sitzbäder      [] ja [] nein 

Sonst.: 

Fistel/Abszess hat sich spontan geöffnet  [] ja [] nein  wann? 

  wurde vom Pat. eröffnet     [] ja [] nein  wann? 

  wurde von Arzt eröffnet     [] ja [] nein  wann? 

 

 Stichinzision(en):     [ ] mal, am: 

                                                                           , am: 

                                                                                         , am: 

[] bereits voroperiert                                                                           

 Operation(en) wie oft:    [ ] mal         Bogen auf  Extrastapel 

1. Operation am:                                                                            legen 

2. Operation am:                                                                                

 

 

 ______________________________________________________ 

 

 

 

Diagnose:  [] STA  [] aaSTF  [] cfSTF  [] bSTF 

   [] Rezidiv 
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Intraoperativ 

 

 

OP-Datum:     _____.______._____  

Operateur  [___________________________________________] 

Dauer der OP   [_____] Minuten 

Narkose  [] ITN  [] Kurznarkose [] Spinale [] _____________ 

Lagerung  [] Bauchlage [] Seitenlage  [] Rücken-/Steinschnitt 

 

Methylenblau eingespritzt    [] ja  [] nein  [] k.a. 

Befundexzision bei erster Schnittführung ("in toto")[]ja  []nein  [] k.a. 

Haarnest      [] ja  [] nein  [] k.a. 

Entleerung von Eiter/Pus    [] viel  [] wenig [] k.a. 

Schließmuskel/Sphinkter sichtbar    [] ja  [] nein  [] k.a. 

Steißbein-/Sakral-faszie sichtbar   [] ja  [] nein  [] k.a. 

Cavität bleibt      [] ja  [] nein  [] k.a. 

 

[ ] primär offene Wunde 

 

[ ] primärer Wundverschluss 

      [ ] median   

      [ ] asymmetrischer PV, und zwar _____________________________________________ 

      [ ] Lappenplastik, und zwar __________________________________________________ 

[] Sulmycin-Schwamm 

     [] Septopal-Ketten 

     [] Stahlwolle-Schwamm ("Abrazzo") 

     [] Sonstiges________________________ 

     [] Stahldrähte 

     [] Redon-Drainage 

  

[ ] sekundär offen ab [         .] postop. Tag 

 

[ ] _________________________________________________________________________ 

   __________________________________________________________________________  
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Postoperativ 

 

[]  Redon gezogen am   [ . ]  postoperativen Tag  

[]  Wunde postop. eröffnet   [] ja  [] nein [ ] postop. Tag 

[]  Wunde beim Fadenziehen eröffnet [] ja  [] nein  [ ] postop. Tag 

[]  Offene Wundtherapie mit  [ ] Tage Oxoferin 

     [ ] Tage H2O2 

     [ ] Tage Betaisodona-Salbe/Lösung 

     [ ] Tage Silastik-Schwämmchen 

     [ ] Tage Fibrolan 

     [ ] Tage Varidase 

     [ ] Tage Algosteril 

     [ ] Tage 

Sonst.______________________________________________________________________

___________________________________________________________________________ 

[]  postop. Epilation   [] ja [] nein 

[]  Sitzbäder    [ ] Tage 

[]  C02-Bäder    [ ] Tage  

[] pop. MiBi    ____________________________________________ 

[ ]  pop. Tage Antibiose mit      ____________________________________________ 

 

 

Entlassungsdatum:     _____.______._____  

 

Histologie:  [] akut   [] chronisch   

   [] abszed. [] fistelnd [] narbig [] induriert [] Haare 

Histo-Diagnose: [] Abszess [] SinPilon [] Sonstiges_______________________ 

 

   [] keine Histologie vorhanden 

 

 

Bogen auf Vollständigkeit geprüft:   ________________________(Doc Unterschrift) 
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Rezidivbefragungsbogen 
 

Name: «name_vorname»PK: «pk» Krbl.Nr.: «kbno» 

Stationär vom «aufndatum» bis «entldatum» BWK «bwk»  

Therapie: «OPArt»  

Intention:  suffiziente Ersttherapie, weil   [1]  Exzision 

 nicht suffizient, weil   [2] Absz.inz./ -ausräumung [3] unvollst. Exz.   

      [4] konservativ 

 Verschluss:«Verschluss» [ ] ______________ 

 sek offen: «sek_offen» Dehiszenz: «Teildehisz» 

 

INTRO: Guten Tag, ich bin …. und rufe im Auftrag des Bundeswehrkrankenhauses 

Berlin an. Wir führen eine Qualitätssicherung unserer Operationen durch, und das auch bei in 

der Bundeswehr operierten Steißbeinfisteln. Sie wurden ja im Jahr……. am BWK ….. 

operiert. Wären Sie mit einer kurzen Befragung einverstanden, oder sollen wir Sie später 

kontaktieren? Es dauert nur ca.10 min.  

 

Familienanamnese:  [] pos., _______________________________________  [] neg.  [] k.A. 

Eigenanamnese:   (Akne, Abszessneigung, Hyperhidrosis, andere Erkrankungen …) 

___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________ 

Bestand damals: Druckgefühl [  ], Rötung [  ], Schwellung [  ], Schmerz [  ] 

                                 Sekretion/Nässen [  ], Pus [  ] 

 

Wunde bei Entlassung aus dem Krankenhaus im Jahr «jahr»: 

 ja nein Kann ich nicht 

genau beantworten 

1. vollständig       

geschlossen, reizlos 

 

         

( weiter mit poststat. 

Beh.) 
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2. Restdefekt ca. ____x ____x____ cm   

3. trocken    

4. Schorf    

5. Sekretion (klar)    

6. Eiter    

7. Blut    

8. Hautfäden    

9. Schmerz [] ständig [] sitzend [] bei 

Bewegung [] 

  

10. Überwärmung    

11. Rötung    

12. Schwellung    

13. Druckgefühl Dauer:   

 

Poststationäre Behandlung: 

 

[ ] stat.; SanZentr.,_______________________________ [              ]  [] Tage    [] Wo   [] Mo 

 

[ ] amb.; Hausarzt/ Truppenarzt,_____________________ [              ]  [] Tage    [] Wo   [] Mo 

 

[ ] sonst., und zwar,_______________________________ [              ]  [] Tage    [] Wo   [] Mo 

 

! Maßnahmen: 

 

[] Verband       [              ]  [] Tage    [] Wo   [] Mo 

 

[] Salbe,________________________________________ [              ]  [] Tage    [] Wo   [] Mo 

  

[] Sitzbäder mit __________________________________ [              ]  [] Tage    [] Wo   [] Mo 

 

[] Enthaarung                                  [] Rasur   [] Creme [              ]  [] Tage    [] Wo   [] Mo 

 

[] sonst., _______________________________________ [              ]  [] Tage    [] Wo   [] Mo 
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[ ] arbeits-/ einsatzunfähig / kzH    [              ]  [] Tage    [] Wo   [] Mo                  

 

[ ] Befreiung von Sport/ Märschen/ __________________ [              ]  [] Tage    [] Wo   [] Mo 

 

 

Wunde vollständig geschlossen nach   [             ]  [] Tagen  [] Wo   [] Mo 

 

 

 

Ein paar Details zum Ergebnis. Bitte schätzen Sie ein: 

 

Kosmet. Ergebnis:      0    1    2    3    4    5    6    7    8    9    10 (sehr schlecht- sehr gut)

    

postop. Krankh.dauer:   0    1    2    3    4    5    6    7    8    9    10 (sehr kurz- sehr lang)   

 

Pflegeaufwand:     0    1    2    3    4    5    6    7    8    9    10 (sehr gering- sehr aufwändig)   

 

max. Schmerzbelastung:     

         stationär:    0    1    2    3    4    5    6    7    8    9    10 (schmerzfrei- unerträglich) 

         poststationär:    0    1    2    3    4    5    6    7    8    9    10 (schmerzfrei- unerträglich)  

 

Schließmuskelfunktion:       [] kontinent        [] teilkontinent        [] inkontinent 

 

Gesamtzufriedenheit:    0    1    2    3    4    5    6    7    8    9    10 (unzufrieden- sehr zufrieden)  

 

Im letzten Teil geht es jetzt um die Zeit seit Wundschluss bis jetzt. 

 

Rötung, Schwellung, Schmerz     [ ] nein  [ ] ja, wann? _______________________ 

 

Sekretion, Nässen, Pus, Blut  [ ] nein  [ ] ja, wann? _______________________ 

 

Wunde erneut aufgegangen  [ ] nein  [ ] ja, wann? _______________________ 

 

erneutes Trauma:    [ ] nein  [ ] ja, wann? _______________________ 
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Fistel/ Abszess neu:   [ ] nein  [ ] ja, wann? _______________________ 

 

Fistel/ Abszess hat sich spontan geöffnet  [ ] nein   [ ] ja, wann? ________________ 

 

 wurde vom Pat. eröffnet   [ ] nein  [ ] ja, wann? ________________ 

 

 wurde vom Arzt eröffnet   [ ] nein    [ ] ja, und zwar 

 

[  ] Stichinzision (en), insgesamt _____________Mal 

 

Wann? ________/_________/_________/_________/______________ 

 

   Wo? Krhs./Ort______________________________________________ 

 

[  ]  erneute OP(s), insgesamt ______ Mal 

 

Wann? ________/_________/_________/_________/______________ 

 

   Wo? Krhs./Ort _____________________________________________ 

 

   Was? [ ] Inzision/ Entdeckelung/ Ausräumung 

    [ ] Exzision [ ] offene Wundbehandlung 

     [ ] Primärverschluss [ ] sym. [ ] asym. 

     [ ] ging die vernähte Wunde wieder auf? (sek. offen) 

 

Diagnose:        [ ] STA [ ] aaSTF [ ] cfSTF [ ]crSTF [ ] bSTF 

 

Klinische Diagnose: 

 

 

Patient wünscht Informationen zum Ergebnis der Befragung  [] ja           [] nein 

 

Kontakt: e-mail:__________________________________________________________ 
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  Adresse:  «wohnort»; «strasse» ist richtig? 

 

[ ] kein Rezidiv  [ ] Rezidiv  [ ] fragl. Rezidiv 

       

      ► Krhs.-Akte besorgen [] 

      ► G- Kartei    []   
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Diagnoseschlüssel der Bundeswehr (Auszug) 

Krankheitsziffern der Bundeswehr 

 

Diagnoseziffern Anzahl [n]  

682 794 Abszess anderen Sitzes 

685 1133 Pilonidalszyste (Haarfistel) 

686 67 Andere Infektion der Haut und des Unterhautzellgewebes 

692 179 Ekzem, ausgenommen Seborrhoisches Ekzem 

696 3 Psoriasis (Schuppenflechte) 

698 8 Pruritus (Hautjucken) 

704 31 Krankheiten der Haare und Haarbälge 

713 7 Inhaltlich in 716 abgebildet 

714 70 Primär chronische Polyarthritis und ähnliche Zustände 

716 94 Andere entzündliche Gelenkerkrankungen (Arthritis, 

Polyarthritis) 

720 85 Ankylose der Wirbelsäule und Spondylitis 

723 280 Andere Krankheiten der Halsgegend 

730 122 Osteomyelitis und Periostitis 

732 4 Osteochondrose (Scheuermann) 

733 663 Andere Krankheiten der Knochen und Knorpel 

744 154 Angeborene Missbildungen des Gesichtes, Halses und der 

Sinnesorgane 

749 54 Gaumen- und Lippenspalte 

Gesamtergebnis 3748  
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Definitionen und Abkürzungen 

Primärverschlussrate – Anteil derjenigen Operationen, bei denen ein primärer Verschluss 

der Wunde gewählt wird. Errechnet sich als  

Anzahl der Primärverschlüsse / Gesamtzahl der Operationen * 100 [%].  

Stellt die Intention des Operateurs dar, eine Primärheilung zu erreichen. 

Primärheilungsrate – Anteil der primär verheilten Wunden an der Gesamtzahl der primär 

verschlossenen Wunden. Errechnet sich als  

Anzahl der Primärheilungen / Gesamtzahl der Primärverschlüsse * 100 [%].  

Stellt die Realisierung des Operateurs dar, eine Primärheilung zu erreichen.  

Pussekretion – Sekretion von Eiter aus der Wunde. Kriterien waren 

unangenehmer/auffälliger Geruch und / oder gelbe Farbe. Die Anwesenheit von Feuchtigkeit 

wurde nicht als Pus gewertet, da die Sakralgegend das kaudale Ende der hinteren 

Schweißrinne darstellt. Wenn anamnestisch und aktuell Pus vorhanden war, wurde der 

aktuellste Zeitpunkt gewertet.  

Symptomdauer vor Operation – syn. Krankheitsdauer vor Operation. Zeitpunkt, an dem die 

ersten Symptome in der Sakralregion auftraten. Als Symptome wurden Druckgefühl, 

Schmerzen, Sekretion von Pus oder Blut und Schwellungszustände gewertet. 

 

Systematik, zugleich Diagnose-Kriterien der Steißbeinerkrankungen: 

Steißbeinabszess: Entzündungszeichen, Verhalt, kein Porus sichtbar 

akut abszedierender Pilonidalsinus: Entzündungszeichen, partieller oder vollständiger 

Sekretverhalt, Pori 

chronisch fistelnder Pilonidalsinus: kein akuter Sekretverhalt, Pori 

chronisch remittierender Pilonidalsinus: Pori, intermitierend Entzündungszeichen ohne 

Perforation  

blander Pilonidalsinus: Pori, noch keine entzündliche Episode 
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Verzeichnis der Abkürzungen 

 

aaPSD  =  akut abszedierender Pilonidalsinus 

BMI  =  Body Mass Index 

bPSD  =  blander Pilonidalsinus 

Bw  =  Bundeswehr 

BwK  =  Bundeswehrkrankenhaus 

cfPSD  =  chronisch fistelnder Pilonidalsinus 

crPSD  =  chronisch remittierender Pilonidalsinus 

m  =  männlich 

NR  =  Nichtraucher 

o.g.  =  oben genannt 

PHR  =  Primärheilungsrate 

PO  =  primär offen 

Pts  =  patients, Patienten 

PV  =  Primärverschluss 

Pvm  =  Primärverschluss median 

PVR  =  Primärverschlussrate 

R  =  Raucher 

SD  =  Standard deviation; Standardabweichung 

StA  =  Steißbeinabszess 

PSD  =  Pilonidalsinus 

w  =  weiblich 

WHO  =  World Health Organisation 
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