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Abstrakt
Lappe
Nils

Follow-up-Ergebnisse nach Lasertherapie bei Sinus pilonidalis

Einleitung:

Die Auswahl des optimalen Therapieverfahrens stellt bei Sinus pilonidalis Patienten eine
Herausforderung dar. Nach wie vor gilt die komplette Exzision des betroffenen Gewebes trotz langer
Wundheilungsdauern als chirurgischer Goldstandard [1]. Weniger invasive Verfahren gewinnen jedoch
zunehmend an Popularitit. Bisher existieren nur wenige Arbeiten iiber die Langzeitergebnisse der

minimalinvasiven Lasertherapie bei Sinus pilonidalis.

Methode:

Diese Arbeit untersuchte die Langzeitergebnisse der Lasertherapie bei Sinus pilonidalis. In die Studie
konnten 64 Probanden aufgenommen werden, die zwischen 2013 und 2018 eine Lasertherapie an einem
abszessfreien Sinus pilonidalis erhielten. Die Daten wurden aus den Krankenakten und
Operationsberichten erhoben und durch einen standardisierten Fragebogen ergénzt. Den priméren
Endpunkt dieser Studie stellte die Heilungs- und Rezidivrate der Lasertherapie dar. Sekundire
Endpunkte waren die Dauer der Arbeitsunfdhigkeit und der Wundheilung. Als Kovariaten wurden
Lebensgewohnheiten wie der Alkohol- und Nikotinkonsum, der Body-Mass-Index sowie die Grofie des

Befundes hinsichtlich ihres Einflusses auf die Langzeitergebnisse untersucht.

Ergebnis:

Die Heilungsrate nach der Lasertherapie eines abszessfreien Sinus pilonidalis betrug 95,3 %. Die
Rezidivrate lag bei 9,8 % bei einer medianen Wundheilungsdauer von 21 Tagen. Die postoperative
Schmerzdauer belief sich im Median auf 2,5 Tage und die mediane Dauer der Arbeitsunfahigkeit betrug

acht Tage.

Diskussion:

Die vorliegende Arbeit bestitigt die Lasertherapie des Sinus pilonidalis als vielversprechende
Behandlungsmethode mit einer hohen Heilungs- und geringen Rezidivrate bei gleichzeitig schneller
Wundheilung. Die mittlere Nachbeobachtungszeit von 44,8 Monaten ermdglichte eine Erfassung des
langfristigen Therapieerfolges. Weitere Untersuchungen mit einer groeren Anzahl an Probanden sind
sinnvoll. Hierbei sollte besonders die Lasertherapie bei Probanden mit Rezidiven oder Voroperationen

am Sinus pilonidalis betrachtet werden.
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1 EINLEITUNG

1.1 Definition

Der Sinus pilonidalis ist eine fistelbildende Entziindung im subkutanen Fettgewebe
der Glutealregion [1]. Das Krankheitsbild kann asymptomatisch, chronisch oder akut
verlaufen und ist typischerweise im Bereich der Rima ani vorzufinden [2]. Herbert
Mayo beschrieb 1833 erstmalig das Krankheitsbild eines Sinus pilonidalis [3]. Die
Bezeichnung leitet sich aus dem Lateinischen ab ,,Sinus* (Bucht), ,,Pilus* (Haar),
»Nidus“ (Nest) [4]. Weitere Synonyme der Erkrankung sind ,Jeep disease®,

»SteiBbeinfistel, ,,Pilonidalsinus® oder ,,Pilonidalzyste®.

1.2 Epidemiologie

Im Jahr 2012 betrug die Inzidenz des Sinus pilonidalis in der Bundesrepublik
Deutschland 48/100.000 Einwohner pro Jahr [1]. Besonders héaufig sind Ménner in der
zweiten und dritten Lebensdekade betroffen [5, 6]. Mannern sind zwei bis dreimal
hdufiger betroffen als Frauen [5, 7]. Aufgrund des hdufigen Auftretens eines Sinus
pilonidalis bei US-amerikanischen Soldaten im zweiten Weltkrieg entwickelte sich der
Begriff ,,Jeep disease®. Die hohen Fallzahlen im Militdr wurden mit langen Fahrten in
Geldndewidgen in Verbindung gebracht [8, 9]. Die Theorie der erhéhten Inzidenz

aufgrund einer sitzenden Tatigkeit konnte nicht bestitigt werden [10].

1.3 Atiologie und Pathogenese

Aufgrund des hdufigen Auftretens in der Rima ani wurde zundchst angenommen, dass
das Krankheitsbild des Sinus pilonidalis angeboren sei. Man vermutete einen
fehlerhaften Ektodermschluss iiber dem Neuralrohr, der das Eindringen von
Haarfollikeln in das Gewebe der Glutealregion begiinstige [1, 11]. Durch diese
Theorie lieB sich jedoch nicht erkldren, weshalb nicht weitere Hautanhangsgebilde im
betroffenen Bereich vorzufinden sind [12, 13]. Zum gegenwértigen Zeitpunkt wird die
Erkrankung als erworben angesehen [1]. Eine genetische Co-Disposition wird jedoch
weiterhin diskutiert [1, 14]. Das Auftreten an unterschiedlichen Korperregionen
untermauert die Theorie des erworbenen Sinus pilonidalis. Neben der typischen
Lokalisation in der Rima ani sind weitere Korperstellen bekannt, an denen das
Erkrankungsbild auftritt: die Axilla, der Nabel, der Penis oder die Interdigitalfalten
[15-18]. Letzteres ist besonders haufig bei Friseuren zu beobachten [18]. Auch Vulva,



Anus und Brust kénnen betroffen sein [19-22]. Im Folgenden wird der Begriff des
Sinus pilonidalis synonym fiir die Lokalisation in der Glutealregion verwendet.

Der Ursprung der vorzufindenden Haare im Pilonidalsinus wurde in einer Studie aus
dem Jahr 2018 untersucht [23]. Hierbei zeigte sich, dass an den Haaren in der Hohle
des Sinus pilonidalis keine Haarfollikel vorhanden waren. Es handelte sich demnach
nicht um Haare, die innerhalb des Sinus pilonidalis gewachsen waren. Ein
histologischer Vergleich zeigte, dass okzipitale Haare fiir die Entstehung eines Sinus
pilonidalis verantwortlich sind [23]. Das Auftreten an Korperregionen ohne
Behaarung, wie dem Analkanal, konnte so ebenfalls erkldrt werden [24].

Der grundlegende Entstehungsmechanismus des Sinus pilonidalis ist folglich
multifaktoriell [25]. Abgebrochene, scharfkantige Haare werden durch die
Reibebewegung der Nates in die Haut der Glutealregion hineingedreht. Bei diesem
Prozess dringt das Haar durch die Epidermis tiefer in die Subkutis ein [1, 13, 25, 26].
Die Hornschuppen des Haares wirken dabei als Widerhaken [12, 13]. Im subkutanen
Fettgewebe der Glutealregion bildet sich durch den Fremdkorper ein Granulom.
Dieses Fremdkorpergranulom heilt nicht spontan und kann sich infizieren [1, 12, 13].
Es kommt zu einer Fistelbildung unterschiedlichen Ausmalles mit Fistelmiindungen
im Bereich der Rima ani [27].

Die Tiefe der Rima ani sowie Adipositas scheinen Risikofaktoren fiir die Entstehung
eines Sinus pilonidalis zu sein [28 -30]. Eine regelméBige Entfernung der
Haarfragmente durch Duschen oder Baden ist in der Pravention eines Sinus pilonidalis
von Vorteil [29, 31]. Ein Erkldrungsversuch, weshalb hdufig junge Mianner betroffen
sind, ist eine hohere Konzentration von Schnitthaaren in der Rima ani infolge
regelmifBiger Haarschnitte [1]. Dies konnte auch die erhdhte Pravalenz des Sinus

pilonidalis bei Militdrangehorigen erklaren [8, 9, 32].



1.4 Einteilung

Das Krankheitsbild des Sinus pilonidalis lédsst sich in drei Formen einteilen.

1.4.1 Asymptomatischer Sinus pilonidalis

Bei den Patienten zeigen sich reizfreie Pori im Bereich der Rima ani mit subklinischen
Entziindungszeichen = ohne  wesentliche = Beschwerdesymptomatik.  Diese
Erscheinungsform ist hdufig ein Zufallsbefund. Spontanheilungen wurden bisher nicht
beobachtet. Stattdessen ist ein Ubergang in die akut abszedierende oder chronische

Form méglich [1, 33].

1.4.2 Akut abszedierender Sinus pilonidalis

Fiir einen akuten Sinus pilonidalis sind die Zeichen einer lokalen Entziindung wie
Schwellung, Rétung, Uberwirmung sowie Schmerzen in der Glutealregion
charakteristisch [2, 34]. Aufgrund eines Abszesses und der damit einhergehenden
Schwellung koénnen die typischen Pori im Bereich der Rima ani auch verdeckt
vorliegen [2]. Eine spontane Entleerung der Abszesshohle mit anschlieBender
Reduktion der Schmerzen kann in einigen Féllen beobachtet werden [6, 34]. Auch
Fieber und ein allgemeines Krankheitsgefiihl konnen in Verbindung mit einem akut

abszedierenden Sinus pilonidalis auftreten [6].

1.4.3 Chronischer Sinus pilonidalis

Bei der chronischen Form des Sinus pilonidalis fehlen die klinischen Zeichen eines
akuten Abszesses [6]. Eine intermittierende, seropurulente Sekretion aus den Pori ist
charakteristisch [2, 6]. Schmerzen in der Glutealregion spielen hier weniger eine Rolle
als bei der akut abszedierenden Form. Bei den Patienten zeigt sich eine signifikant
hohere Anzahl an Fistelgédngen [2]. Die chronische Form kann jeder Zeit in die akute

Form des Sinus pilonidalis iibergehen [5].

1.5 Diagnostik

Zur Diagnostik des Sinus pilonidalis gehort neben der Anamnese die klinische
Untersuchung mit griindlicher Inspektion, Palpation und gegebenenfalls Sondierung
der Fistelgénge [1, 6]. Es zeigen sich die typischen klinischen Beschwerden und
Verdnderungen in der Glutealregion. Bei der Palpation kann héufig eine blutig- serdse

Sekretion aus den Priméroffnungen (Pori) des Sinus pilonidalis beobachtet
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werden [1, 6]. Ergidnzende bildgebende Verfahren konnen bei speziellen
Fragestellungen und zur differenzialdiagnostischen Abgrenzung hilfreich sein [6]. Je
nach Ausmal} des akuten Abszesses zeigt sich in der laborchemischen Untersuchung

eine Leukozytose oder ein CRP- Anstieg [35].

1.6 Differenzialdiagnosen

Differenzialdiagnostisch ist an eine Acne inversa, perianale Fisteln sowie Morbus
Crohn-Fisteln zu denken [1]. Die Abgrenzung gelingt in der Regel durch die
unterschiedlichen Lokalisationen und Begleitsymptome der Krankheitsbilder. Das
typische Merkmal des Sinus pilonidalis sind die Pori im Bereich der Rima ani [2, 6].
Die chronisch-entziindlichen, subkutanen Knoten der Acne inversa kdénnen zur
Ausbildung von Fistelgdngen und Abszessen fiihren. Sie treten {iberwiegend inguinal
und axilldr auf, kénnen aber auch in der Rima ani vorkommen [36]. Eine perianale
Fistel imponiert als zum Analkanal ziehender, derber Strang mit Ursprung in den
Proktodealdriisen [37, 38]. Analfisteln und anorektale Abszesse sind hiufig erste
Symptome eines Morbus Crohn. Die Abgrenzung eines Morbus Crohn zu einem Sinus
pilonidalis erfolgt durch die typischen klinischen Beschwerden wie unblutige,

chronische Diarrhoe oder Appendizitis dhnliche Symptome [39, 40].

1.7 Therapieoptionen

Es existieren verschiedene operative Verfahren zur Behandlung des Sinus pilonidalis.
Die Auswahl der passenden Therapie ist dabei abhéngig von der Erscheinungsform
des Krankheitsbildes [33, 41]. Liegt ein akut abszedierender Sinus pilonidalis vor,
erfolgt die chirurgische Behandlung hdufig zweizeitig. Im ersten Schritt wird der
Abszess eroffnet und die Abszesshohle gespiilt. Sobald die Entziindung abgeklungen
ist, wird die definitive chirurgische Therapie durchgefiihrt. Bei der asymptomatischen
und chronischen Form des Sinus pilonidalis ist eine vorherige Abszessinzision nicht
notwendig [1, 6, 41].

Héaufig wird zur operativen Therapie des Sinus pilonidalis die Exzision mit sekundarer
Wundheilung durchgefiihrt, die jedoch eine lange Wundheilungsdauer aufweist [42].
In den vergangenen Jahren ist die Anwendung minimalinvasiver Verfahren in den
Fokus geriickt. Es konnten vielversprechende Heilungs- und Rezidivraten bei
gleichzeitig schneller Wundheilung gezeigt werden [43, 44]. Im Folgenden werden die

am héufigsten verwendeten Therapieverfahren dargestellt.
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1.7.1 Konservative Therapieoptionen

Lokale Kiihlung, Sitzbdder, Antibiotikagabe, Schmerzmedikation oder eine
Abszessdrainage konnen zur Symptomlinderung eingesetzt werden [45, 46]. Der
Operationszeitpunkt kann so um einige Monate verzogert werden. Die Haarentfernung
in der Glutealregion ist ebenfalls im Zuge der konservativen Therapieoptionen zu
nennen. Eine postoperative Epilation zeigte einen positiven Effekt auf die Heilungs-
und Rezidivrate [45]. Die postoperative Rasur hingegen verschlechtert die
Langzeitprognose sogar [47]. Die Laserepilation als perioperative Rezidivprophylaxe
zeigte einen positiven Effekt mit niedrigen Rezidivraten nach der Operation am
Pilonidalsinus [48-50]. Die Laserepilation wird empfohlen, falls alle anderen Mittel
der Rezidivprophylaxe ausgeschdpft sind und ein erhohtes Rezidivrisiko vorliegt [1].
Als semi-konservative MaBnahme gilt die Injektion einer Phenollésung in die
Fistelgdnge. In Deutschland ist diese Therapieoption jedoch bisher nicht zugelassen
[1]. Die Phenollosung weist eine hohe Gewebetoxizitdt auf und in einer Metaanalyse

von Stauffer et al. zeigte sich eine hohe Rezidivrate von 40,4 % [51, 52].

1.7.2 Operative Therapieformen

1.7.2.1 Stichinzision

Im akut abszedierenden Stadium eines Sinus pilonidalis erfolgt in der Regel eine
Entlastungsinzision des Abszesses. Eine ambulante Durchfithrung der Abszessinzision
in Lokalanésthesie ist moglich [6]. Vorteile dieses Verfahrens sind die rasche
Schmerzlinderung durch Reduktion der Schwellung sowie eine anschlieend bessere
Darstellung der Primirfisteln. Die Planung der weiteren operativen Versorgung wird
so erleichtert. Gegebenenfalls erfolgt eine Abstrichentnahme sowie eine zusdtzliche
antibiotische Behandlung [53, 54].

Nachdem die akute Infektion abgeklungen ist, findet das weitere chirurgische
Vorgehen statt. Das zweizeitige Vorgehen ist assoziiert mit niedrigeren Rezidivraten
im Vergleich zum einzeitigen Vorgehen [53, 55]. Die definitive Versorgung eines
akuten Sinus pilonidalis ohne vorherige Abszessinzision sollte daher nur in

Ausnahmefillen erfolgen [1].
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1.7.2.2 Exzision mit sekundirer Wundheilung

Die Exzision des Sinus pilonidalis mit anschlieBender sekunddrer Wundheilung wird
in Deutschland als Standardmethode angewendet [1]. Das betroffene Gewebe kann zur
genaueren Identifizierung zundchst mit Methylenblaulosung angefarbt werden.
AnschlieBend erfolgt die Exzision des markierten Gewebes. Nach der Exzision wird
die Wunde zur sekundidren Wundheilung offen belassen. Der Defekt verschlief3t sich
vom Wundgrund aus durch granulierendes Gewebe [42, 56-58].

Die Wunde wird hdufig mit einem Vakuumverband verschlossen. Bei diesem
Verfahren wird ein Kunststoffschwamm in die Wunde eingebracht und mit einer
sterilen Folie abgedeckt. Durch eine Pumpe kann ein Unterdruck aufgebaut werden,
der zu einer verbesserten Wundheilung flihrt [6, 59]. Diese Methode eignet sich
besonders bei groBleren Wunddefekten. Nach der Exzision mit sekundérer
Wundheilung weisen die Patienten jedoch im Mittel lange Wundheilungsdauern von
40 bis 77 Tagen auf [42, 56, 58,]. Rezidive wurden bei 3 % bis 23 % der Patienten
beobachtet [42, 51, 56-58].

1.7.2.3 Exzision mit Primirverschluss

Die Exzision des Sinus pilonidalis in Kombination mit einer plastischen Deckung ist
ebenfalls eine mdgliche Therapieoption. Hierbei wird das betroffene Gewebe des
Sinus pilonidalis mit Methylenblaulésung markiert und komplett oder nur teilweise
exzidiert [6,41, 60]. Die Schnittfiihrung wird in Abhéngigkeit des gewihlten
Verfahrens zum anschlieBenden plastischen Verschluss gewihlt. Ein Verschluss sollte
nur im infektfreien Zustand durchgefiihrt werden und erfolgt in der Mittellinie oder
asymmetrisch, gegebenenfalls in Form einer Lappenplastik [6, 61].

Bei dem Wundverschluss in der Mittellinie wird die Naht nach der Exzision in der
Mittellinie angelegt [62]. Durch den medialen Wundverschluss soll die Dauer der
Wundheilung verkiirzt werden. Es zeigte sich jedoch eine hdhere postoperative
Infektions- und Rezidivrate im Vergleich zur asymmetrischen Verschlussart oder der

Exzision mit sekundérer Wundheilung [63, 64].
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1.7.2.3.1 Asymmetrische Verschlusstechnik

Bei der asymmetrischen Verschlusstechnik nach Komplettexzision entsteht die
postoperative Wundnaht auf3erhalb der Mittellinie. Die Besonderheit liegt dabei in der
lateralen Anlage der Wundnaht mit resultierender Abflachung der Rima ani
[27, 65, 66]. Zuerst erfolgt eine asymmetrische, elliptische Exzision des betroffenen
Gewebes. Von der kontralateralen Seite wird ein subkutaner Lappen mobilisiert und
iiber die Mittellinie hinaus verlegt (Abbildung 1). AnschlieBend wird die Wunde
dreischichtig verschlossen [1, 27, 66]. Diese Methode zeigte Wundheilungsdauern
zwischen 26 Tagen und 32 Tagen, Rezidive wurden bei 2 % bis 7 % der Probanden

beobachtet [65-69].

Abbildung 1: Asymmetrische Verschlusstechnik nach Komplettexzision bei Sinus pilonidalis
Quelle: In Anlehnung an Kitchen et al. (1996) 1452—1455 [66]

Eine weitere Operationstechnik ist die ,,Cleft-lift-Methode* [70]. Der Unterschied zur
klassischen asymmetrischen Verschlusstechnik liegt in der Dicke des exzidierten
Gewebes und des Hautlappens. Diese sind mit zwei bis drei Millimetern deutlich
diinner als der circa ein Zentimeter dicke, subkutane Lappen der klassischen Variante
[1,66,71]. Eine radikale Entfernung des betroffenen Gewebes wird nicht
durchgefiihrt. Der Sinus pilonidalis wird lediglich von entziindlichem Gewebe befreit.
Auch bei dieser Methode erfolgt eine Lateralisierung und Abflachung der Rima ani
[70-72]. Aufgrund der komplizierten Schnittfiihrung erfordert das Cleft-lift-Verfahren
eine operative Expertise. Es konnten Heilungsraten von 95,7 % bis 96,6 % sowie

Rezidivraten zwischen 4,7 % und 5,3 % beobachtet werden [70, 72-74].
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1.7.2.3.2 Rhomboid Lappenplastik

Die Rhomboid Lappenplastik ist eine weitere Behandlungsoption des Sinus
pilonidalis. Bei dieser Methode wird das zu exzidierende Gewebe rautenformig
entfernt (Abbildung 2). Auch der subkutane Hautlappen zum Verschluss des Defektes
ist rautenformig angelegt [75, 76]. Die Lokalisation der Operationswunde in der Rima
ani beglinstigt die Entstehung von Rezidiven und Wundheilungsstérungen [76]. Die
Rhomboid Lappenplastik wurde daher oft abgewandelt, um die resultierende Narbe
auBerhalb der Rima ani anzulegen. Die abgewandelten Formen zeigten weniger

Rezidive und Komplikationen in der Wundheilung [76, 77].
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Abbildung 2: Rhomboid Lappenplastik bei Sinus pilonidalis
Quelle: In Anlehnung an Gwynn et al. (1986) 40—41 [75]

1.7.3 Minimalinvasive Techniken

Der Hauptvorteil der minimalinvasiven Verfahren besteht im geringen Gewebetrauma
der Behandlung. Sie konnen daher auch ambulant durchgefiihrt werden. Die
Verweildauer im Krankenhaus und die Zeit der Arbeitsunfihigkeit konnen so
minimiert werden [78-80]. Aufgrund dieser Vorteile kam es in den vergangenen
Jahren zu einer zunehmenden Anwendung. Bei allen Methoden kann ein zweizeitiges

Vorgehen mit vorheriger Abszessinzision notwendig sein [6, 53].

1.7.3.1 Sinusektomie

Das auch als ,limited excision* beschriebene Verfahren der Sinusektomie gehort zu
den minimalinvasiven Methoden. Von den Pori ausgehend werden die Fistelginge des
Sinus pilonidalis frei pripariert. Dabei wird keine radikale Exzision des Gewebes

durchgefiihrt. Das dabei entstehende Gewebetrauma ist geringer als bei der klassischen

15



Komplettexzision. AnschlieBend erfolgt eine sekundidre Wundheilung [81, 82]. In der
Literatur liegen die Rezidivraten je nach Dauer der Nachbeobachtungszeit zwischen

2% und 34 % [51, 81, 82].

1.7.3.2 Fistelspaltung

Die Fistelspaltung des Sinus pilonidalis trdgt auch den Namen ,,Lay-Open-Technik®.
Ahnlich wie bei der Sinusektomie werden die Fistelginge von den Pori ausgehend
prapariert. Die Fistelginge werden dabei jedoch nicht exzidiert sondern lediglich
eroffnet. Dadurch entstehen oberflachliche Wunden, die anschliel3end offen belassen

werden. Es zeigten sich Rezidivraten von 3,7 % bis 15,1 % [83, 84].

1.7.3.3 Pit-Picking-Operation

Die Pit-Picking-Operation wurde erstmalig 1980 von John Bascom beschrieben [14].
Die Pori in der Rima ani sind iiber wenige Millimeter mit Epithel ausgekleidet und
konnen so nicht abheilen [43]. Durch das Pit-Picking werden die Primér6ffnungen
(Pits) mit einem schmalen Saum von circa einem Millimeter exzidiert. Im Bereich des
subkutanen Sinus erfolgt eine Gegeninzision. Aufgrund der Deepithelialisierung
konnen die Fistelgdnge abheilen [43, 85]. Durch das geringe Gewebetrauma sind
grundsitzlich keine spezifischen Nachsorgen notwendig [1,43]. In der Literatur

werden Rezidivraten zwischen 15 % und 17 % angegeben [43, 51, 85, 86].

1.7.3.4 Endoskopische Behandlung des Sinus pilonidalis

In diesem Verfahren erfolgt im ersten Schritt eine limitierte Exzision der
Primér6ffnungen in der Mittellinie [79, 80]. Die folgende Reinigung der Fistelgénge
wird durch eine endoskopische Kontrolle unterstiitzt. Erste Untersuchungen zeigten

vielversprechende Ergebnisse mit Rezidivraten zwischen 2 % und 4 % [79, 80].

1.7.3.5 Lasertherapie bei Sinus pilonidalis

Theodore Maiman entwickelte 1960 den ersten funktionierenden Laser [87]. Seitdem
haben sich Laser in der Medizin zu multidisziplindren Operationsinstrumenten
entwickelt. Das Wort Laser steht als Akronym fiir “Light Amplification by Stimulated
Emission of Radiation” (Lichtverstirkung durch stimulierte Strahlungsemission). Zur

Erzeugung von Laserstrahlung wird ein Lasermedium durch eine externe
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Energiezufuhr angeregt und in einem Resonator verstirkt. Als Medium werden
Festkorper (Halbleiter, Kristalle), Gase (z.B. Kohlenstoffdioxid) oder Fliissigkeiten
(z.B. Farbstofflosungen) verwendet. Die Energiezufuhr erfolgt optisch (z.B.
Blitzlampe) oder elektrisch. Die grole Verstirkung und Biindelung der Strahlung
sorgt flir eine hohe Strahlungsdichte [88, 89].

Laserstrahlung kann zur Koagulation, Ablation oder Durchtrennung von biologischem
Gewebe genutzt werden. Die Gewebereaktion hdngt dabei von der Wellenldnge,
Leistung und Dauer der Strahlung ab. Auch Dichte und Wassergehalt des Gewebes
sind entscheidend [90].

In der Lasertherapie bei Sinus pilonidalis kommen Diodenlaser zum Einsatz. Falls ein
akut abszedierender Sinus pilonidalis vorliegt, wird die Behandlung zweizeitig mit
initialer Abszessinzision durchgefiihrt. Bei Abszessfreiheit findet in der Regel nur eine
Behandlung statt. Von den Pori ausgehend werden die Fistelgdnge zuerst sondiert und
gereinigt. Danach erfolgt durch einen Inzisionsschnitt neben der Rima ani die
Reinigung der Hohle des Sinus pilonidalis. Aufgrund des geringen Durchmessers kann
die Lasersonde anschlieBend flexibel in die Fistelgdnge eingebracht werden
(Abbildung 3). Unter kontinuierlichem Ausldsen des Lasers wird die Sonde durch den
Fistelgang zuriickgezogen. Die auf das Gewebe wirkende Energie hingt dabei von der
Riickzugsgeschwindigkeit der Lasersonde sowie der eingestellten Leistung ab. Eine
Wellenldnge von 1470 nm determiniert die Eindringtiefe der Laserenergie in das
Gewebe auf zwei bis drei Millimeter [91]. Die radial abgegebene Energie der
Laserfaser wird durch Absorptionsprozesse auf das Gewebe iibertragen und in Wiarme
umgewandelt [90]. Das Fistelepithel wird so mit einer Leistung von 7-14 Watt
thermisch koaguliert. Durch das Schrumpfen des Fistelganges haftet die Lasersonde
am umliegenden Gewebe. Der Operateur erhdlt so eine unmittelbare, taktile
Riickmeldung. Eine lateral der Rima ani applizierte Natriumchloridlosung soll die
Hitzeeinwirkung auf das angrenzende Gewebe reduzieren. Die entstehenden Wunden
sind durch die Anzahl der Pori vorgegeben, haben einen Durchmesser von
durchschnittlich vier Millimetern und werden zur sekunddren Wundheilung offen
belassen [44, 92-105].

Die Lasertherapie des Sinus pilonidalis zeigte Heilungsraten zwischen 84 % und
97,3 % . Es konnten Rezidivraten von 1,6 % bis 26 % beobachtet werden [44, 93-105].
Aufgrund der unzureichenden Studienlage {iber die Langzeitergebnisse der

Lasertherapie ist keine Empfehlung in der aktuellen deutschen Leitlinie zu finden [1].
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Die Lasertherapie riickt jedoch zunehmend in den Fokus der Forschung und zeigte vor

allem bei Befunden ohne Voroperation vielversprechende Aussichten.

Lasersonde seteld
Fisteloffnung Hautoberfliche

Knochengewebe

Abszesshohle

Abbildung 3: Lasertherapie bei Sinus pilonidalis
Quelle: biolitec biomedical technology GmbH, Patienteninformation SiLaC® Lasertherapie
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1.8 Komplikationen

Die postoperative Wundinfektion stellt eine hdufige Komplikation der Therapie des
Sinus pilonidalis dar [106]. Die GréB3e des exzidierten Gewebes steht dabei im direkten
Zusammenhang zum erh6hten Risiko fiir eine Wundinfektion sowie einer verldngerten
Wundheilungsdauer [107]. Die Gabe von Antibiotika zur Reduzierung der
postoperativen Wundinfektionen wird kontrovers diskutiert [108-111]. Zur
Vorbeugung von Wundinfektionen wird empfohlen, die Wunde in der Heilungsphase
regelmifBig mit Wasser in Trinkwasserqualitdt zu spiilen [112]. Das Auftreten eines
Rezidivs ist eine weitere Komplikation der Behandlung des Sinus pilonidalis. Am
hdufigsten treten Rezidive im ersten Jahr nach der Sinus pilonidalis Operation auf
[5,6,106,113]. Die maligne Entartung des Sinus pilonidalis zu einem
Plattenepithelkarzinom ist eine seltene Komplikation [114, 115]. In einer Studie von
Pilipshen et al. entwickelten zwei von 2457 Probanden ein Plattenepithelkarzinom am

Pilonidalsinus [115].
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2 ZIELSETZUNG

In der vorliegenden Arbeit wurden die Langzeitergebnisse der 2013 bis 2018
durchgefiihrten Lasertherapie eines abszessfreien Sinus pilonidalis ndher untersucht.
Die Heilungs- und Rezidivrate waren entscheidend fiir die Beurteilung des
Behandlungserfolges und stellten den primaren Endpunkt dieser Arbeit dar. Sekundire
Endpunkte waren die Dauer der postoperativen Wundheilung und Arbeitsunfahigkeit.
Als Kovariaten wurden der Alkohol- und Nikotinkonsum, der Body-Mass-Index sowie
die BefundgroBe hinsichtlich ihres Einflusses auf die Behandlungsergebnisse

untersucht.
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3 METHODEN

3.1 Lasertherapie bei Sinus pilonidalis im Marien Hospital Witten

Im Marien Hospital in Witten erfolgt die Lasertherapie bei Sinus pilonidalis unter der
Bezeichnung ,,Laser-Pit-Sealing* (Abbildung 4 - 9). Falls ein akut abszedierender
Sinus pilonidalis vorliegt, findet die Behandlung zweizeitig statt. Im ersten Schritt
wird der Abszess im ambulanten Rahmen eroffnet, gespiilt und gereinigt.
Anschlieend erfolgt fiir zehn Tage eine antibiotische Behandlung. Sobald die
Entziindung abgeklungen ist, kann die Lasertherapie elektiv durchgefiihrt werden. Bei
Abszessfreiheit findet nur eine Behandlung statt.

Der Eingriff wird in Bauchlage und unter Vollnarkose oder Spinalanisthesie
durchgefiihrt. Zuerst erfolgt eine Inspektion der Rima ani auf sichtbare Pori. Von den
Pori ausgehend wird jeder Fistelgang sondiert und eventuell vorhandene Haare
entfernt. Anschlieend erfolgt durch einen zwei Zentimeter grofen Inzisionsschnitt
lateral der Rima ani die Revidierung und Reinigung der Hohle des Sinus pilonidalis.
Zuletzt wird die Dioden-Lasersonde in die Fistelginge eingebracht und unter
kontinuierlichem Ausldsen der Laserenergie mit einer Geschwindigkeit von ca. 1mm/s
durch den Fistelgang zuriickgezogen. Das Fistelepithel wird dabei durch die
abgegebene Energie der Laserfaser mit einer Wellenldnge von 1470 nm und einer
Leistung von 7 Watt thermisch koaguliert. Die subkutane Applizierung einer
Natriumchloridlésung lateral der Rima ani reduziert die Hitzeeinwirkung auf das
umliegende Gewebe. AnschlieBend wird eine sekundidre Wundheilung angestrebt. Den
Probanden wurde ein bis zwei Wochen nach der Lasertherapie ein Kontrolltermin in

unserer proktologischen Sprechstunde angeboten.
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Abbildung 4: Sinus pilonidalis mit drei Primdiroffnungen (Pits) und einer Sekundiiréffnung

Abbildung 5: Sondierung und Reinigung der Fistelginge mittels Knopfsonde
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Abbildung 6: Subkutane Applizierung einer Natriumchloridlosung lateral der Rima ani
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Abbildung 7: Einbringen der Dioden-Lasersonde in die Fistelgiinge
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Abbildung 8: Zuriickziehen der Lasersonde durch die Fistelgiinge unter kontinuierlichem Auslosen
der Laserenergie

Abbildung 9: Sinus pilonidalis nach der Lasertherapie
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3.2 Datenerhebung und Datenanalyse

Diese Arbeit soll die Langzeitergebnisse der Lasertherapie bei Sinus pilonidalis, die
im Marien Hospitals Witten durchgefiihrt wurde, darstellen. Die potenziellen
Probanden erhielten ein Informationsschreiben, einen Fragebogen sowie eine
Einverstindnis- und Datenschutzerklarung. Die verschickten Unterlagen beinhalteten
einen frankierten Riickumschlag. Die Studienteilnahme erfolgte nach schriftlicher
Einwilligung der Patienten. Bei fehlender Riickmeldung wurden die Patienten
telefonisch kontaktiert. Im Falle des Einverstdndnisses zur Studienteilnahme erfolgte
ein Telefoninterview anhand eines standardisierten Fragebogens. Keine
Studienteilnahme erfolgte bei Ablehnung oder fehlender Erreichbarkeit. Alle
Patienten gaben ihr informiertes Einverstindnis an der Studie teilzunehmen. Die
Deklaration von Helsinki wurde eingehalten.

Der Fragebogen beinhaltete allgemeine Informationen iiber das Alter, Geschlecht,
Gewicht und die Korpergrofe der Probanden. Im Abschnitt Lebensgewohnheiten
wurde der Alkohol- und Nikotinkonsum erfragt sowie ein bestehender Diabetes
mellitus. AnschlieBend erfolgten Fragen zur familidren Haufung, Rezidiven und
verschiedene Beschwerden im Bereich der Glutealregion nach der Lasertherapie.
Auch die Dauer der Wundheilung und Arbeitsunfdahigkeit wurde erfragt. Zuletzt
sollten die Probanden Auskunft iiber postoperative Schmerzen und die Zufriedenheit
nach der Behandlung geben. Die Uberpriifung und Erginzung der Daten erfolgte durch
die elektronischen Krankenakten und Operationsberichte. Die Daten wurden auf
einem Erhebungsbogen erfasst und durch einen Nummerncode pseudonymisiert. Der
Nummerncode wurde durch eine Liste zugeordnet. Diese Liste wurde im Marien
Hospital in Witten auf einem Computer mit Zugangsbeschrankung gesichert. Nur die
an der Studie beteiligten Mitarbeiter hatten darauf Zugriff. Im Anschluss erfolgte die
Ubertragung der erhobenen Daten in eine Rohdatenmatrix in MS Excel 2020. Im
Statistikprogramm IBM SPSS 27 erfolgte die weitere Auswertung und Visualisierung

der erhobenen Daten.
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3.3 Probandenkollektiv

Die Kontaktierung zur Datenerhebung wurde bei allen Patienten durchgefiihrt, die in
der Zeit vom 1. Januar 2013 bis zum 19. Dezember 2018 eine Lasertherapie an einem
Sinus pilonidalis im Marien Hospital in Witten erhielten. Zum Zeitpunkt der Operation
lag kein Abszess vor. Die Patienten mussten iiber 18 Jahre alt sein und berechtigt sein,
thre informierte Zustimmung zur Studie zu geben. Ausschlusskriterien waren die
fehlende Erreichbarkeit, Teilnahmeverweigerung und Voroperationen aufgrund eines
Sinus pilonidalis. Eine Stichinzision wurde nicht als Voroperation gewertet.

Das potenzielle Probandenkollektiv umfasste 208 Patienten. 64 Probanden konnten in
die Studie aufgenommen werden. Auf diese Gruppe soll nachfolgend Bezug
genommen werden. 141 Patienten konnten nicht erreicht werden und drei Patienten

lehnten eine Teilnahme an der Studie ab. Die Teilnahmerate belief sich auf 30,7 %.

3.4 Aufklirung und Datenschutz

Die Probanden wurden in der Patienteninformation dariiber aufgeklart, dass die
Teilnahme freiwillig ist und sie jederzeit ohne Angabe von Griinden die Teilnahme an
dieser wissenschaftlichen Arbeit beenden konnen. Die Beendigung der Teilnahme
sorgte dabei fiir keine Beeinflussung der individuellen medizinischen Versorgung. In
einer Datenschutzerkldarung wurde den Probanden die Verwendung Ihrer Daten
erldutert und der zustidndige Datenschutzbeauftragte genannt. AuBlerdem wurde den
Probanden das Recht auf Auskunft, Berichtigung, Loschung, Einschrinkung,
Datentibertragbarkeit, Widerruf, Beschwerde und Widerspruch in Bezug auf Ihre
Daten erklért. Ein positives Votum der Ethik-Kommission der medizinischen Fakultét

der Ruhr-Universitdt Bochum liegt vor (Registriernummer: 19-6674).

3.5 Begriffsdefinitionen

Das Vorliegen eines Rezidivs wurde definiert als postoperativ neu aufgetretene
Fistelbildung, Schwellung, Schmerzen in Ruhe oder Sekretion von Fliissigkeit im
Bereich der Rima ani nach vorher abgeschlossener Wundheilung.

Heilung wurde definiert als der Verschluss der Sinus pilonidalis Wunde bei
gleichzeitiger Beschwerdefreiheit.

Die Erfolgsrate ist der Quotient aus allen Probanden mit einer abgeschlossenen
Wundheilung und anschlieBender Rezidivfreiheit dividiert durch die Gesamtzahl der

Probanden.
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Der Body-Mass-Index (BMI) wird als MaB fiir die Beurteilung des Korpergewichtes
im Verhéltnis zur Korpergrofle genutzt. Er ist der Quotient aus Korpergewicht und
KorpergroBe zum Quadrat. Das Korpergewicht wird dabei in Kilogramm (kg)
angegeben und die Korpergrofle in Metern (m). Anhand der Adipositas-Klassifikation
der Weltgesundheitsorganisation (WHO) liegt ein normwertiger BMI bei
Erwachsenen zwischen 18,5 kg/m? und 24,9 kg/m?. Priadipositas liegt zwischen
25 kg/m? und 29,9 kg/m?. Adipositas Grad 1 erstreckt sich von 30 kg/m? bis
34,9 kg/m?. Adipositas Grad 2 liegt zwischen 35 kg/m? und 39,9 kg/m?. Ab einem
BMI von 40 kg/m? spricht man von Adipositas Grad 3 [116].

Die Einheit ,,Packungsjahre® dient zur Abschédtzung der Zigarettenrauchbelastung
eines Rauchers. Es ist das Produkt aus Rauchjahren und gerauchten
Zigarettenschachteln pro Tag. 20 Zigaretten werden dabei als eine Schachtel

angesehen [117].

3.6 Statistik

Die statistische Auswertung und Visualisierung der erhobenen Daten erfolgte mit dem
Statistikprogramm IBM SPSS 27. Zur Uberpriifung der Daten auf Normalverteilung
wurde der Kolmogorov-Smirnov-Test angewandt. Bei nicht normalverteilten Daten
wurde der Mann-Whitney-U-Test zur genaueren Signifikanzuntersuchung von
beobachteten Unterschieden gewéhlt. Zur Feststellung der Unabhéngigkeit zweier
nominal skalierten Merkmale wurde bei einer zu geringen Zellbesetzung der exakte
Test nach Fisher verwendet. Um beobachtete Unterschiede als signifikant zu werten,
wurde das Signifikanzniveau auf einen p-Wert kleiner als 0,05 gesetzt. Die
Konfidenzintervalle werden als 95 % Konfidenzintervall angegeben. Verwendete
Boxplots dienen zur Darstellung von Verteilungsmerkmalen und bedienen sich des
Symbols ,,0¢ fiir Ausreiler und des Symbols ,,* fiir Extremfille. Ausreiler stellen
Werte dar, die sich 1,5 bis 3 Boxldngen vom oberen oder unteren Rand der Box
befinden. Extremfille liegen 3 Boxldngen oder mehr vom Rand der Box entfernt. Die
Lange der Box spiegelt den Interquartilsabstand wider, indem die mittleren 50 % der
Daten liegen. 25 % der Daten befinden sich oberhalb der Boxbegrenzung und 25 %
sind unterhalb der Box zu finden. Der schwarze Strich innerhalb der Box kennzeichnet
den Median. Die beiden duferen Begrenzungen der Box entsprechen dem oberen und
unteren Quartil. Die Antennen geben die Werte aullerhalb der Box an, die noch nicht

als Ausreier gewertet werden.
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4 ERGEBNISSE
4.1 Epidemiologie
Im Folgenden wird Bezug auf 64 Studienteilnehmer genommen. Die Probanden
wurden zwischen Januar 2013 und Dezember 2018 im Marien Hospital in Witten

mittels Lasertherapie an einem abszessfreien Sinus pilonidalis operiert.

4.1.1 Anzahl der Lasertherapien bei Sinus pilonidalis pro Jahr
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Abbildung 10: Anzahl der Lasertherapien bei Sinus pilonidalis in der Studienpopulation pro Jahr
(n=64)

Die Zeitspanne umfasste sechs Jahre (2013 bis 2018). Vier Probanden wurden 2013
operiert. 2014 und 2015 stieg die Zahl der Probanden auf jeweils sechs. Aus dem Jahr
2016 stammt mit 19 der 64 Probanden das gréfite Probandenkollektiv (29,7 %). 13
Probanden erhielten 2017 die Lasertherapie und 16 Probanden im Jahr 2018
(Abbildung 10).

4.1.2 Beobachtungszeitraum

Die mittlere Beobachtungszeit belief sich auf 44,8 Monate (SD 17,8). Der kiirzeste
Beobachtungszeitraum (Zeitpunkt der Operation bis Zeitpunkt der Befragung) lag bei
14,2 Monaten. Die lidngste Zeit bis zur Befragung nach der Operation betrug 90,9
Monate (Abbildung 11).
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Abbildung 11: Beobachtungszeitraum der Probanden nach der Lasertherapie bei Sinus pilonidalis
(n=64)

4.1.3 Probandenalter zum Zeitpunkt der Lasertherapie
Das mediane Probandenalter betrug 27 Jahre (IQR 21,3 - 34). Das Alter des jiingsten
Probanden lag zum Zeitpunkt der Operation bei 16 Jahren. Der dlteste Proband war zu

diesem Zeitpunkt 57 Jahre alt (Abbildung 12).
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Abbildung 12: Alter der Probanden zum Zeitpunkt der Lasertherapie bei Sinus pilonidalis (n=64)
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4.1.4 Geschlechterverteilung
Der Anteil der mannlichen Probanden in der Studienpopulation lag bei 50 von 64

Probanden (78,1 %). 14 der 64 Probanden waren weiblich (21,9 %).

4.1.5 Lebensgewohnheiten

4.1.5.1 Verteilung der BMI-Klassifikationen

Der mediane BMI betrug 28,4 kg/m? (IQR 25 — 31,3). 48 der 64 Probanden waren
praadipds oder adipds (75 %). 16 Probanden hatten einen normwertigen BMI von
unter 25 kg/m? (25 %). Keiner der Probanden war untergewichtig oder wies eine
Adipositas Grad 3 auf. 40 Probanden konnten der Gruppe Priadipositas und
Adipositas Grad 1 zugeordnet werden (62,5 %). Der niedrigste BMI lag bei 20 kg/m?.
Der hchste BMI betrug 39,6 kg/m? (Abbildung 13).
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Body-Mass-Index Klassifikation

Abbildung 13: Verteilung der Probanden in den Body-Mass-Index-Klassifikationen nach World
Health Organization (n=64)

4.1.5.2 Alkohol- und Nikotinkonsum
34 von 64 Probanden gaben an, Nichtraucher zu sein (53,1 %). 30 Probanden waren
aktive Raucher (46,9 %). Der Nikotinkonsum der aktiven Raucher wurde in

Packungsjahren erfasst (Abbildung 14).
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Abbildung 14: Nikotinkonsum der aktiven Raucher in der Studienpopulation (n=30)
(Packungsjahre = Produkt aus Rauchjahren und gerauchten Zigarettenschachteln (20 Zigaretten)
pro Tag)

Der Alkoholkonsum der 64 Probanden wurde in vier Kategorien eingeteilt (Tabelle 1).
Ein Proband machte keine Angaben zum Alkoholkonsum und wurde daher bei den
folgenden Berechnungen nicht beriicksichtigt. Drei Probanden gaben an, tdglich
Alkohol zu konsumieren (4,8 %). Die Anzahl der wochentlich trinkenden Probanden
lag bei zehn von 63 Probanden (15,9 %). 16 Probanden tranken monatlich Alkohol
(25,4 %). 34 der 63 Probanden nahmen weniger als monatlich Alkohol zu sich (54 %).

Tabelle 1: Probandenverteilung in den Alkoholkonsumgruppen

Alkoholkonsum Alkoholkonsum/ Gesamtzahl Prozent (%)
tiglich 3/ 63 4,8
wochentlich 10/ 63 15,9
monatlich 16/ 63 25,4

seltener als monatlich 34/ 63 54
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4.1.5.3 Diabetes mellitus
Unter den 64 Probanden befand sich ein Typ 2 Diabetiker (1,6 %) und ein Typ 1
Diabetiker (1,6 %). Bei den anderen 62 Probanden lag kein Diabetes mellitus vor.

4.1.6 Familienanamnese
Bei zehn der 64 Probanden lagen bei ndheren Verwandten weitere Sinus pilonidalis

Erkrankungen vor (15,6 %).

4.1.7 Prioperative Abszessinzision

29 von 64 Probanden erhielten initial eine Abszessinzision mit anschliefender
Lasertherapie des Sinus pilonidalis im reizfreien Zustand (45,3 %). Bei 35 von 64
Probanden erfolgte bei initial reizfreiem Befund ein einzeitiges Vorgehen (54,7 %)

(Abbildung 15).
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Abbildung 15: Initiale Abszessinzision im Vergleich zur einzeitig durchgefiihrten Lasertherapie bei
Sinus pilonidalis (n=64)
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4.1.8 Anzahl der Primirfisteln im Bereich der Rima ani
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Abbildung 16: Verteilung der Probanden nach Anzahl der Primdrfisteln bei Sinus pilonidalis
(n=64)

Die mediane Anzahl an Primérfisteln im Bereich der Rima ani lag bei zwei Pits

(IQR 1,3 - 4). Die Spannweite betrug 1 - 9 Primérfisteln (Abbildung 16).

4.2 Behandlungsergebnisse

4.2.1 Heilungsrate

Es zeigte sich eine komplikationslose Wundheilung nach der Lasertherapie bei 61 von
64 Probanden. Drei Probanden wiesen nach der Behandlung keine reizlose und
geschlossene Wunde auf und entwickelten Wundheilungsstorungen (4,7 %). Die

primére Heilungsrate der Lasertherapie bei Sinus pilonidalis betrug somit 95,3 %.

4.2.2 Wundheilungsdauer

Vier Probanden konnten keine Angaben zur genauen Wundheilungsdauer machen.
Auch in den Patientenakten konnten diesbeziiglich keine Riickschliisse gezogen
werden. Die folgenden Berechnungen erfolgten daher auf der Basis von 57 Probanden

mit abgeschlossener Wundheilung des Sinus pilonidalis nach Lasertherapie.
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Die mediane Wundheilungsdauer lag bei 21 Tagen (IQR 14 -30). Die kiirzeste
Wundheilungsdauer betrug sieben Tage und die ldngste Wundheilungsdauer lag bei

60 Tagen (Abbildung 17).
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Abbildung 17: Wundheilungsdauer nach der Lasertherapie bei Sinus pilonidalis (n=57)

4.2.2.1 Wundheilungsdauer bei Nikotinkonsum
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Abbildung 18: Wundheilungsdauer nach der Lasertherapie bei Sinus pilonidalis bei
Nikotinkonsum der Probanden (n=57)
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Die Gruppe der aktiven Raucher (n=27) wies eine mediane Wundheilungsdauer von
14 Tagen auf (IQR 13 - 30). Bei den Nichtrauchern (n=30) lag die mediane
Wundheilungsdauer bei 21,5 Tagen (IQR 14 — 35) (Abbildung 18). Der beobachtete
Unterschied weist keine statistische Signifikanz auf (p-Wert 0,75).

4.2.3 Verweildauer
Die Verweildauer von 62 der 64 Probanden lag jeweils bei zwei Tagen (96,9 %). Zwei

Probanden waren einen Tag in stationdrer Behandlung (3,1 %).

4.2.4 Arbeitsunfiahigkeit

Ein Proband konnte keine Angabe zur genauen Dauer der Arbeitsunfdhigkeit machen.
Die folgenden Berechnungen erfolgen daher auf der Basis von 63 Probanden. Die
mediane Dauer der Arbeitsunfdhigkeit nach der Lasertherapie lag bei acht Tagen
(IQR 3 - 21). Die kiirzeste Dauer der Arbeitsunfahigkeit betrug zwei Tage und die
langste Arbeitsunfihigkeit lag bei 90 Tagen (Abbildung 19).
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Abbildung 19: Dauer der Arbeitsunfiihigkeit der Probanden nach der Lasertherapie bei Sinus
pilonidalis (n=63)
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4.2.5 Postoperative Wundschmerzen

Die mediane Dauer der postoperativen Wundschmerzen lag bei 2,5 Tagen (IQR 0 — 7).
19 von 64 Probanden gaben an, keine postoperativen Wundschmerzen gehabt zu haben
(29,7 %). Bei 49 von 64 Probanden (76,6 %) betrug die postoperative Schmerzdauer
maximal eine Woche (Abbildung 20).
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Abbildung 20: Dauer der postoperativen Wundschmerzen nach der Lasertherapie bei Sinus
pilonidalis (n=64)

4.2.6 Rezidivrate

Rezidive traten bei sechs von 61 Probanden auf. Die Rezidivrate der Lasertherapie bei
Sinus pilonidalis betrug somit 9,8 % (Tabelle 2).

Die beobachteten Rezidive traten nach sieben bis 24 Monaten auf (Abbildung 21).

Tabelle 2: Rezidivstatus der Probanden nach der Lasertherapie bei Sinus pilonidalis

Rezidivstatus Rezidivstatus/ Gesamtzahl Prozent (%)
Rezidiv 6/ 61 9,8
Kein Rezidiv 55/ 61 90,2
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Abbildung 21: Monat des aufgetretenen Rezidivs nach der Lasertherapie bei Sinus pilonidalis (n=6)

4.2.6.1 Erfolgsrate der Lasertherapie bei Nikotinkonsum

Die Erfolgsrate ist der Quotient aus allen Probanden mit einer abgeschlossenen
Wundheilung und anschlieBender Rezidivfreiheit nach der Lasertherapie dividiert
durch die Gesamtzahl der Probanden. In der Gruppe der aktiven Raucher betrug die
Erfolgsrate der Lasertherapie 93,3 %. Bei den Nichtrauchern lag die Erfolgsrate der
Lasertherapie bei 79,4 % (Tabelle 3). Es konnte kein statistisch signifikanter
Unterschied beobachtet werden (p-Wert 0,16).

4.2.6.2 Erfolgsrate der Lasertherapie bei Alkoholkonsum

In der Gruppe der Probanden, die tdglich oder wochentlich Alkohol zu sich nahmen,
betrug die FErfolgsrate der Lasertherapie 76,9 %. Bei Probanden mit einem
monatlichen oder seltener als monatlichen Alkoholkonsum lag die Erfolgsrate bei
88 % (Tabelle 3). Der beobachtete Unterschied ist als nicht statistisch signifikant zu
werten (p-Wert 0,38).

4.2.6.3 Erfolgsrate der Lasertherapie und Body-Mass-Index

Mit 68,8 % konnte die geringste Erfolgsrate der Lasertherapie bei normalgewichtigen
Probanden beobachtet werden. Bei den Probanden mit Praadipositas lag die
Erfolgsrate bei 91,7 %. Die Erfolgsrate in der Gruppe ,,Adipositas Grad 1 betrug
100% und in der Gruppe ,,Adipositas Grad 2 75 % (Abbildung 22).
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Bei Probanden mit erfolgreicher Therapie des Sinus pilonidalis betrug der mediane
BMI 28,6 kg/m? (IQR 25,3 — 31,4). Der mediane BMI von Probanden ohne

Therapieerfolg lag bei 24,8 kg/m? (IQR 23,7 — 32,9). Der beobachtete Unterschied ist
als nicht statistisch signifikant zu werten (p-Wert 0,34).

Lasertherapie

erfolgreich
24 M nicht erfolgreich

20
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= -

Normalgewicht  Prdadipositas Adipositas | Adipositas Il

Body-Mass-Index Klassifikation

Abbildung 22: Erfolgsrate der Lasertherapie bei Sinus pilonidalis in Abhdingigkeit von der Body-
Mass-Index-Klassifikation nach World Health Organization (n=64)

Therapieerfolg = postoperativ abgeschlossene Wundheilung mit anschliefiender Rezidivfreiheit

4.2.6.4 Erfolgsrate der Lasertherapie und Anzahl der Primiirfisteln

Bei Probanden mit erfolgreicher Lasertherapie zeigten sich im Median zwei Pits im
Bereich der Rima ani (IQR 1 - 3). Bei Probanden ohne Therapieerfolg betrug die
mediane Anzahl an Primérfisteln vier Pits (IQR 3 - 7). Es konnte ein statistisch

signifikanter Unterschied festgestellt werden (p-Wert 0,001) (Abbildung 23).

38



Therapieerfolg

Kein Therapieerfolg

3 4

6 7

Primarfisteln (Pits)

Abbildung 23: Erfolgsrate der Lasertherapie bei Sinus pilonidalis in Abhéngigkeit von der Anzahl

der Primdirfisteln (n=64)

Therapieerfolg = postoperativ abgeschlossene Wundheilung mit anschliefiender Rezidivfreiheit

Tabelle 3: Einflussfaktoren auf die Erfolgsrate der Lasertherapie bei Sinus pilonidalis

Einflussfaktor n Therapieerfolg* Statistik
Ja Nein

Nikotinkonsum p-Wert 0,16
Raucher 30 | 28/30 (93,3 %) 2/30 (6,7 %)
Nichtraucher 34 | 27/34 (79,4%) | 7/34 (20,6 %)

Alkoholkonsum p-Wert 0,38
taglich, wochentlich 13 1 10/13 (76,9 %) | 3/13 (23,1 %)
monatlich, seltener 50 | 44/50 (88 %) 3/50 (12 %)

Body-Mass-Index 64 28,6 24,8 p-Wert 0,34

kg/m? (Mdn) (IQR253-31,4) | (IQR23,7-32,9) | (KI-2,2-4,8)

Anzahl Primirfisteln | 64 2 4 p-Wert 0,001

Pits (Mdn) (IQR 1 -3) (IQR 3 -7) (KI-3--0,1)

* Therapieerfolg = abgeschlossene Wundheilung mit anschlieBender Rezidivfreiheit nach Lasertherapie

bei Sinus pilonidalis
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4.2.7 Postoperative Zufriedenheit der Probanden
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Abbildung 24: Zufriedenheit der Probanden nach der Lasertherapie bei Sinus pilonidalis in
Schulnoten (n=64)

Die Probanden wurden 14,2 bis 90,9 Monate nach der Lasertherapie nach ihrer
Zufriedenheit tiber die Behandlung befragt. Die Probanden konnten zwischen sechs
Noten wéhlen (sehr gut, gut, befriedigend, ausreichend, mangelhaft, ungeniigend). 33
Probanden gaben bei der Zufriedenheit die Note ,,sehr gut* an (51,6 %). 21 Probanden
wihlten die Note ,,gut” (32,8 %). Die Note ,,befriedigend* nannten vier Probanden

(6,3 %). Jeweils drei Probanden gaben die Noten ,,ausreichend* und ,,ungeniigend* an
(Abbildung 24).
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5 DISKUSSION

In der vorliegenden Arbeit wurden die Langzeitergebnisse der im Marien Hospital in
Witten durchgefiihrten Lasertherapie an einem abszessfreien Sinus pilonidalis erhoben
und untersucht. Den primdren Endpunkt dieser Studie stellte die postoperative
Heilungs- und Rezidivrate der Lasertherapie dar. Die Heilungsrate betrug 95,3 %. Die
Rezidivrate lag bei 9,8 %. Die Dauer der Wundheilung und der Arbeitsunfdhigkeit
stellten sekunddre Endpunkte dar. Die mediane Dauer der Arbeitsunfdhigkeit betrug
acht Tagen und die mediane Wundheilungsdauer lag bei 21 Tagen. Die Kovariaten
Alkohol- und Nikotinkonsum sowie der Body-Mass-Index beeinflussten die
Behandlungsergebnisse nicht statistisch signifikant. Probanden ohne Therapieerfolg

hatten eine statistisch signifikant hohere Anzahl an Primérfisteln in der Glutealregion.

Die Vielzahl an chirurgischen Behandlungsmethoden verdeutlicht, dass es noch keine
optimale Standardtherapie des Sinus pilonidalis gibt. Besonders minimalinvasive
Verfahren werden aufgrund des geringen Gewebetraumas und der damit
einhergehenden schnellen Wundheilung immer héufiger angewendet. Zu den
minimalinvasiven Therapien gehort auch die Lasertherapie. Bisher liegt keine
ausreichende Evidenz beziiglich der Vorteile der Lasertherapie gegeniiber anderen
Verfahren vor. Insgesamt existieren nur wenige Arbeiten, die sich mit den
Langzeitergebnissen der Sinus pilonidalis Behandlung mittels Laser beschiftigen
[44, 93-105]. Die Ergebnisse dieser Studie sollen dazu beitragen, weitere Kenntnisse
iiber die Lasertherapie bei Sinus pilonidalis zu gewinnen, ihre Effektivitit zu

untersuchen und gegebenenfalls zur Etablierung beizutragen.

In Tabelle vier findet sich eine Ubersicht iiber die primiren Behandlungsergebnisse
der Lasertherapie bei Sinus pilonidalis. In allen aufgefiihrten Studien wurde die
Behandlung, vorwiegend wie in Kapitel 1.7.3.5 beschrieben, durchgefiihrt. Verwendet
wurde Laserstrahlung mit einer Wellenldnge von 1470 nm und eine Leistung von 7-14
Watt. Lediglich Allam et al. verwendeten eine Wellenldinge von 980 nm. Die
Riickzuggeschwindigkeit der Lasersonde durch die Fistelginge lag in
vorangegangenen Studien bei 1-3 mm/s [44, 93-105]. Auch in der vorliegenden Arbeit
wurde die Lasertherapie mit einer Wellenldinge von 1470 nm wund einer
Riickzuggeschwindigkeit von 1 mm/s durchgefiihrt. Die verwendete Leistung lag bei

7 Watt.
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Tabelle 4: Vergleich der Behandlungsergebnisse der Lasertherapie bei Sinus pilonidalis

Autoren (n) | Follow-up | Rezidivrate | Heilungsrate | Heilungsdauer
Monate (M) (%) (%) Tage (M)
Dessily 40 8 2,9 87,5 19
(2017) 1941
Georgiou 60 12 1,6 92 25,4
(2018) [96]
Pappas 237 12 2,9 90,3 47
(2018) [95] (Mdn) (Mdn)
Dessily 200 17,5 14,9 94 19,5
(2019) [44]
Porwal 228 11 2,6 97,3 45
(2020) [93]
Allam 20 10 5 95 28,5
(2020) [99]
Khubezov 30 12 3,3 96,6 /
(2020) [103]
Yardimci 30 25 3,3 96,6 /
(2020) [104]
Bonito 25 8,3 9,5 84 /
(2021) 97
Abdelnaby | 62 12 9,7 / 10
(2021) 98] (Mdn)
Algazar 24 14 8,3 95,8 32
(2021) [100]
Harju 86 14 3,5 86 /
(2021) [101]
Sluckin 311 10 26 93 42
(2022) [102] (Mdn)
Spindler 29 12 24,1 93,1 25
(2022) [105]
Eigene Arbeit| 64 44,8 9,8 95,3 21

(Mdn)

M = Mittelwert, Mdn = Median
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64 Probanden, die zwischen Januar 2013 und Dezember 2018 eine Lasertherapie im
Marien Hospital in Witten an einem abszessfreien Sinus pilonidalis erhielten, nahmen
an der Untersuchung teil. Die Grof3e des Probandenkollektivs ist mit &hnlichen Studien
iiber die Lasertherapie bei Sinus pilonidalis vergleichbar. Dessily et al. publizierten in
den Jahren 2017 und 2019 zwei Arbeiten iiber die Laserbehandlung mit den
Ergebnissen von 40, beziechungsweise 200 Probanden [44, 94]. Georgiou et al.
arbeiteten in einer Studie aus dem Jahr 2018 mit den Daten von 60 Probanden [96].
Zehn weitere Arbeiten zwischen 2018 und 2022 wiesen 20 bis 237 Probanden auf
[93, 95, 97-101, 103-105]. Die bisher grofite Studie publizierten Sluckin et al. mit 311
Sinus pilonidalis Patienten [102].

Das mediane Probandenalter betrug in der vorliegenden Arbeit 27 Jahre und spiegelt
das typische Patientenalter bei Sinus pilonidalis wider, welches in der zweiten und

dritten Lebensdekade liegt [5, 6, 93-105].

Von den 64 Studienteilnehmern hatten 50 Probanden ménnliches Geschlecht (78,1 %),
14 Probanden waren weiblich (21,9 %). Das Verhéltnis zwischen Frauen und Méannern
mit Sinus pilonidalis belduft sich in der Literatur auf 1:2 bis 1:3 [5, 7, 118, 119]. Die
Geschlechterverteilung des Studienkollektivs spiegelt die Geschlechterverteilung in
der Literatur wider und ist mit dhnlichen Publikationen iiber die Lasertherapie

vergleichbar [92].

Eine familidre Haufung des Sinus pilonidalis lie sich bei 15,6 % der Probanden
beobachten. In vorangegangenen Arbeiten zeigte sich eine vergleichbare familidre

Haufung der Erkrankung bei 11-16 % der Probanden [97, 98, 120].

Die mediane Anzahl an Primérfisteln im Bereich der Rima ani betrug zwei Pits
(Spannweite 1 —9). Vergleichbare Studien iiber die Lasertherapie bei Sinus pilonidalis
wiesen mit durchschnittlich 1,6 - 4 Pits (Spannweite 1 — 8) eine dhnliche Anzahl an

Primirfisteln auf [44, 94, 96-98, 100, 102].

29 von 64 Probanden stellten sich mit einem akut abszedierenden Sinus pilonidalis
vor. Der Abszess wurde initial eroffnet, gespiilt und gereinigt. Anschlieend erfolgt

fiir zehn Tage eine antibiotische Behandlung. Sobald die Entziindung abgeklungen
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war, wurde die Lasertherapie elektiv durchgefiihrt. Das zweizeitige Vorgehen bei
einem akut abszedierenden Sinus pilonidalis gilt bei der Lasertherapie als Standard

[92, 102].

Die mittlere Nachbeobachtungszeit war mit 44,8 Monaten deutlich lianger als bei
vorangegangenen Arbeiten. Die bisher lidngste Nachbeobachtungszeit wiesen
Yardimci et al. mit durchschnittlich 25 Monaten bei 30 Probanden auf [104]. Ein
GroBteil der vorangegangenen Arbeiten iiber die Lasertherapie bei Sinus pilonidalis
wies Nachbeobachtungszeiten von durchschnittlich acht bis 14 Monaten auf [93-103].
Die lange Nachbeobachtungszeit ermoglichte eine Erfassung des langfristigen

Therapieerfolges der Laserbehandlung.

Die primire Heilungsrate betrug in dieser Studie 95,3 %. Drei Probanden waren nach
der Therapie nicht beschwerdefrei und entwickelten Wundheilungsstérungen. Die
Heilungsrate in der Publikation von Sluckin et al. betrug 93 % [102]. Weitere Studien
iber die Lasertherapie bei Sinus pilonidalis zeigten Heilungsraten zwischen 84 % und
97,3 % [44, 93-101, 103-105]. Die vorliegende Arbeit konnte die hohen Heilungsraten
vorangegangener Arbeiten bestdtigen. Die Differenz zwischen den Heilungsraten
konnte aus einer ungleichen Anzahl an voroperierten Probanden in den
Studienpopulationen resultieren. Auch die Anzahl der Primérfisteln in der Rima ani
unterschied sich zwischen den vorangegangenen Arbeiten und konnte die

Behandlungsergebnisse beeinflusst haben.

Die Wundheilungsdauer nach der Lasertherapie betrug in der vorliegenden Arbeit im
Median 21 Tage. Die bisher groBten Studien zur Lasertherapie von Sluckin et al. und
Pappas et al. wiesen ldngere Wundheilungsdauern von durchschnittlich 42 Tagen und
47 Tagen auf [95, 102]. Eine Erklarung fiir die langere Wundheilungsdauer konnte
der Umstand liefern, dass in diesen Arbeiten der Anteil der Probanden mit Rezidiven
oder Voroperationen am Pilonidalsinus bis zu 30 % betrug [95, 102]. Weitere Studien
iiber die Lasertherapie wiesen mittlere Wundheilungsdauern zwischen zehn Tagen und
45 Tagen auf [93, 94, 96-101, 103-105].

Die Exzision mit sekunddrer Wundheilung ist die in Deutschland am haufigsten
angewandte Methode mit einer mittleren Wundheilungsdauer von 40 Tagen bis 84

Tagen [42, 56, 58, 121]. Auch bei einer Studienpopulation mit einem geringen Anteil
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an voroperierten Probanden von 4,6 % lag die mittlere Wundheilungsdauer nach der
Exzision bei 60 Tagen [42]. Die entstehende Wunde ist bei der Exzision grof3er als bei
der Lasertherapie und begiinstigt dementsprechend eine langere Wundheilungsdauer.
In den Arbeiten iiber die Lasertherapie des Sinus pilonidalis zeigte sich eine schnellere
Wundheilung im Vergleich zur Exzision bei vergleichbaren Rezidiv- und
Heilungsraten [92, 42, 56, 58].

Der Nikotinkonsum der Probanden beeinflusste die Wundheilungsdauer nicht
statistisch signifikant. Eine Erkldrung konnte die geringe Anzahl an Probanden sowie
das junge Probandenalter mit einer noch geringen Anzahl an Packungsjahren bieten,

die nicht ausreichen, um die Wundheilung signifikant zu beeinflussen.

Die Rezidivrate der Behandlung ist entscheidend fiir die Beurteilung der
Behandlungseffektivitit und lag in unserer Studie bei 9,8 %. Ein GroBteil der Rezidive
nach Behandlungen eines Sinus pilonidalis tritt innerhalb des ersten postoperativen
Jahres auf. Rezidive konnen jedoch auch mehrere Jahre nach der Behandlung auftreten
[6]. Die Beobachtungszeitspanne dieser Arbeit reichte von 14,2 Monaten bis 90,9
Monaten und ist somit zur Erfassung der potenziell auftretenden Rezidive geeignet.
Trat nach abgeschlossener Wundheilung im Bereich der Rima ani erneut eine
Fistelbildung, Schwellung, Schmerzen in Ruhe oder die Sekretion von Fliissigkeit auf,
wurde dies als Rezidiv gewertet. Vergleichbare Arbeiten {liber die Lasertherapie des
Sinus pilonidalis wiesen Rezidivraten von 1,6 % bis 26 % auf [44, 93-105]. Die
unterschiedlichen Rezidivraten konnten aus einer fehlenden oder nicht einheitlichen
Definition eines Rezidivs resultieren. Auch der Anteil der voroperierten Probanden in
der Studienpopulation unterscheidet sich zwischen den verschiedenen Arbeiten iiber

die Lasertherapie und konnte die ungleichen Rezidivraten erklaren.

Der BMI sowie der Alkohol- und Nikotinkonsum der Probanden wurden hinsichtlich
ihres Einflusses auf die Erfolgsrate der Lasertherapie in der vorliegenden Arbeit ndher
untersucht. Es konnte eine hohere Erfolgsrate der Lasertherapie in der Gruppe der
aktiven Raucher (93,3 %) im Vergleich zu den Nichtrauchern (79,4 %) beobachtet
werden, ohne statistisch signifikanten Unterschied. Des Weiteren zeigte sich bei
Probanden mit erfolgreicher Lasertherapie ein héherer medianer BMI (28,6 kg/m?)
gegeniiber Probanden ohne Therapicerfolg (24,8 kg/m?), auch ohne statistisch

signifikanten Unterschied. Die beobachteten Unterschiede sind nicht statistisch
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signifikant und stehen im Widerspruch zu den bisherigen Erkenntnissen iiber den
negativen Einfluss von Nikotinkonsum oder Ubergewicht auf die postoperative
Wundheilung [122-124]. Der hohe Anteil an aktiven Rauchern (46,9 %) sowie die
heterogene Verteilung des BMI in der Studienpopulation konnten die beobachteten
Unterschiede erkldren. Der Alkoholkonsum der Probanden beeinflusste die
Erfolgsrate der Lasertherapie nicht statistisch signifikant. Der Einfluss des BMI und
Nikotinkonsums auf das Auftreten eines Rezidivs nach Sinus pilonidalis
Behandlungen wird diskutiert [125, 126]. Auch vorangegangene Arbeiten
beschiftigten sich mit dem Einfluss des BMI und Nikotinkonsums der Probanden auf
die Heilungsrate der Lasertherapie, konnten aber ebenfalls keinen signifikanten

Unterschied feststellen [101, 105].

Probanden mit erfolgreicher Lasertherapie zeigten im Median zwei Pits im Bereich
der Rima ani. Bei Probanden ohne Therapieerfolg betrug die mediane Anzahl an
Primérfisteln vier Pits. Es zeigte sich ein statistisch signifikanter Unterschied in der
Anzahl an Primérfisteln beziiglich des Therapieerfolges der Probanden
(p-Wert 0,001). In vorangegangenen Arbeiten konnte bisher kein signifikanter
Unterschied in den Behandlungsergebnissen beziiglich der Anzahl an Primarfisteln
beobachtet werden [101, 102, 105]. Es bleibt abzuwarten, ob die Anzahl der
Primérfisteln die Behandlungsergebnisse soweit beeinflusst, dass sie als

Selektionskriterium fiir oder gegen die Lasertherapie herangezogen werden kann.

Im Marien Hospital in Witten wurden 96,9 % der Probanden nach der Lasertherapie
fiir zwei Tage stationdr behandelt. In vier vorangegangenen Studien wurde die
Lasertherapie ambulant durchgefiihrt [93, 95, 100, 101]. In zwei weiteren Arbeiten
wiesen die Probanden eine Verweildauer von einem Tag auf [44, 103]. Die
international unterschiedlichen Abrechnungssysteme konnten die ungleichen

Verweildauern erkléaren.

Die Dauer der Arbeitsunfdhigkeit ist ebenfalls ein wichtiger, vor allem wirtschaftlicher
Faktor in der Beurteilung der Behandlungseffektivitit. In der vorliegenden Arbeit
betrug die mediane Dauer der Arbeitsunfdhigkeit acht Tage. Ein Proband wies mit 90
Tagen der Arbeitsunfdhigkeit einen Extremwert auf, der durch die postoperativ

ausgebliebene Heilung des Sinus pilonidalis erkldrt werden konnte. 92,8 % der
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Probanden von Pappas et al. konnten am néchsten Tag wieder ihre Arbeitsstelle
aufsuchen [95]. Die Dauer der Arbeitsunfahigkeit lag in drei vergleichbaren Arbeiten
iiber die Lasertherapie bei 2,6 Tagen bis 6,8 Tagen [98, 102, 104]. Die beobachtete
Dauer der Arbeitsunfahigkeit ist damit langer als in vorangegangenen Studien. Die
Regelung der Lohnfortzahlung beim Krankheitsfall unterscheidet sich international
und konnte eine Erkldrung fiir die unterschiedliche Dauer der Arbeitsunfihigkeit

bieten.

In der vorliegenden Studie betrug die postoperative Dauer der Wundschmerzen im
Median 2,5 Tage. Drei beobachtete Extremwerte stehen dabei im Zusammenhang mit
einer postoperativ ausgebliebenen Heilung des Sinus pilonidalis oder einer
verlingerten Heilungsdauer. Uber die exakte Schmerzdauer kénnen keine Angaben in
den vergleichbaren Studien iiber die Lasertherapie gefunden werden. Pappas et al.
berichteten in ihrer Arbeit bei 19,8 % der Probanden tiber milde Schmerzen bis zu acht
Tage postoperativ [95]. Dessily et al. gaben eine mittlere Dauer der
Schmerzmedikation von fiinf Tagen an [44]. Schmerzen lassen sich, falls sie auftreten,

besonders in der ersten postoperativen Woche beobachten [44, 95, 97].

Bei den Probanden zeigte sich eine hohe Zufriedenheit iiber die Lasertherapie. 54 von
64 Probanden gaben die Note ,sehr gut“ oder ,gut“ an (84,4 %). Die Note
,yungeniigend” wurde von drei Probanden ohne Therapieerfolg angegeben (4,7 %).
Auch in vorangegangenen Studien zeigte sich eine hohe Patientenzufriedenheit nach

der Lasertherapie [92].

Ein Vorteil der vorliegenden Studie ist der lange Beobachtungszeitraum, der im Mittel
44,8 Monate betrugt. Die mittlere Beobachtungszeit vorangegangener Studien lag bei
acht bis 25 Monaten [44, 93-105]. Die vorliegende Studie ermdglicht somit eine
Aussage iiber den langfristigen Behandlungserfolg der Lasertherapie bei Sinus
pilonidalis. Die lange Nachbeobachtungszeit erschwerte hingegen die genaue Angabe
der Probanden von aufgetretenen Rezidiven und den Zeitpunkt der abgeschlossenen
Wundheilung. Die Angaben der Probanden wurden durch die elektronische

Krankenakte und Operationsberichte kontrolliert und erginzt.
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Die in dieser Studie ermittelten Langzeitergebnisse konnten die vielversprechenden
Heilungs- und Rezidivraten der bisher durchgefiihrten Arbeiten zur Lasertherapie bei
Sinus pilonidalis bestitigen. Die schnelle Wundheilung und kurze Dauer der
Arbeitsunfahigkeit bestdtigen ebenfalls die Lasertherapie als vielversprechende
Behandlungsoption. Eine komplette Exzision des betroffenen Gewebes scheint bei
Sinus pilonidalis Patienten nicht notwendig. Die Lasertherapie zeigte eine schnellere
Wundheilung im Vergleich zur Exzision bei vergleichbaren Rezidiv- und
Heilungsraten. Des Weiteren ist die Lasertherapie eine schnell erlernbare, leicht
durchzufiihrende Behandlungsmethode. Ein grof3er Befund mit vielen Primérfisteln im
Bereich der Rima ani kénnte hingegen die Behandlungseffektivitit der Lasertherapie
beeintrachtigen.

Randomisierte kontrollierte Studien mit einer gro3eren Anzahl an Probanden wiren
sinnvoll. Besonders die Langzeitergebnisse der Lasertherapie bei Probanden mit
einer Vielzahl an Primérfisteln, Rezidiven oder Voroperationen am Sinus pilonidalis

sind von Interesse.
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6 ZUSAMMENFASSUNG

Der Sinus pilonidalis ist eine Entziindung im subkutanen Fettgewebe der
Glutealregion [6]. Das Krankheitsbild kann asymptomatisch, chronisch oder akut
verlaufen, ist typischerweise im Bereich der Rima ani vorzufinden und kann zur
Ausbildung von Fistelgéngen fiihren [2, 6]. Die komplette Exzision des betroffenen
Gewebes gilt nach wie vor trotz langer Wundheilungsdauern als chirurgischer
Goldstandard [1]. Die Lasertherapie gehort zu den minimalinvasiven Methoden der
Sinus pilonidalis Behandlung und zeigte in ersten Studien vielversprechende
Ergebnisse. Bisher existieren jedoch nur wenige Arbeiten iiber die Langzeitergebnisse

der Lasertherapie bei Sinus pilonidalis.

In der vorliegenden Arbeit wurden die Langzeitergebnisse der Lasertherapie eines
abszessfreien Sinus pilonidalis untersucht. Die Daten wurden aus den Krankenakten
und Operationsberichte erhoben und durch einen standardisierten Fragebogen erginzt.
Den priméren Endpunkt stellen die Heilungs- und Rezidivrate nach der Lasertherapie
dar. Sekundire Endpunkte waren die Dauer der Arbeitsunfdahigkeit und der
Wundheilung. Als Kovariaten wurden Lebensgewohnheiten wie der Alkohol- und
Nikotinkonsum, der Body-Mass-Index sowie die Gréfe des Befundes hinsichtlich

ihres Einflusses auf die Behandlungsergebnisse untersucht.

64 Probanden konnten in die vorliegende Studie aufgenommen werden. Die mittlere
Nachbeobachtungszeit belief sich auf 44,8 Monate.

Bei den Probanden zeigte sich eine hohe Heilungsrate von 95,3 %. Ein Rezidiv trat bei
sechs von 61 Probanden auf. Somit konnten die vielversprechenden Rezidivraten
vorangegangener Studien durch eine Rezidivrate von 9,8 % bestétigt werden. Die
Wundheilungsdauer betrug im Median 21 Tage und die mediane Dauer der
Arbeitsunfahigkeit lag bei acht Tagen. Des Weiteren konnte eine kurze mediane
Schmerzdauer nach der Operation von 2,5 Tagen festgestellt werden. Ein statistisch
signifikanter Einfluss des Alkohol- und Nikotinkonsums sowie des BMI auf den
Behandlungserfolg konnte nicht gezeigt werden. Die Anzahl an Primérfisteln im
Bereich der Rima ani beeinflusste die Erfolgsrate hingegen statistisch signifikant.
Die Vorteile der Lasertherapie bestitigen sich in der vorliegenden Arbeit besonders
durch die niedrige Anzahl an Rezidiven und der hohen Heilungsrate. Die Effektivitét

der Lasertherapie zeigt sich auBerdem an der schnellen Wundheilung und kurzen
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Dauer der Arbeitsunfihigkeit. Eine erneute Untersuchung der Langzeitergebnisse mit
einer groBeren Anzahl an Probanden ist aufgrund der weiterhin geringen Datenlage
sinnvoll. Hierbei sollten die Resultate der Lasertherapie bei Probanden mit einer
Vielzahl an Primérfisteln, Rezidiven oder Voroperationen am Sinus pilonidalis

besonders analysiert werden.
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ANHANG

Patienteneigenschaften und Langzeitergebnisse der Lasertherapie bei Sinus pilonidalis

Geschlecht (ménnlich/weiblich) 50/14

Alter (Jahre)® 27 (IQR 21,3 - 34)
BMI (kg/m?)® 28,4 (IQR 25 -31,3)
Nikotinkonsum (Raucher/Nichtraucher) 30/34
Beobachtungszeitraum (Monate)® 44,8 (SD 17,8)
Primiérfisteln (Pits)? 2 (IQR1,3-4)
Diabetes mellitus, n (%) 23,1

Positive Familienanamnese, n (%) 10 (15,6)
Initiale Abszessinzision, n (%) 29 (45,3)
Erfolgsrate, n (%)° 55/64 (85,9)
Heilungsrate, n (%) 61/64 (95,3)
Rezidivrate, n (%) 6/61 (9,8)
Wundheilungsdauer (Tage)? 21 (IQR 14 - 30)
Arbeitsunfahigkeit (Tage) 8 (IQR 3 -21)
Verweildauer (Tage) 2

Postoperative Schmerzdauer (Tage)? 2,5(IQR0-7)

a=Median, b=Mittelwert
c=abgeschlossene Wundheilung mit anschlieBender Rezidivfreiheit nach Lasertherapie bei Sinus

pilonidalis

Anhang 1: Patienteneigenschaften und Langzeitergebnisse der Lasertherapie bei Sinus pilonidalis
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Fragebogen

»Follow-up-Ergebnisse nach Lasertherapie bei Sinus pilonidalis“

Allgemeine Daten Nr: xxx
Geburtsdatum  ___ ___
TTMMJJ
Geschlecht [] weiblich [ ] mannlich
GroBe und Gewicht [ Jem [ Jka
Lebensgewohnheiten
Nikotin [ ] Raucher Zigaretten pro Tag: [ |
D Nichtraucher
[ ] Ex- Raucher seit: [ ]
Alkohol D taglich \:\ wdchentlich D monatlich l:\ seltener
Haben Sie Diabetes mellitus? |:| Ja D Nein
Gab es weitere Falle von ;
SteiBbeinfisteln in Ihrer ndheren D da D NER
Familie?
Kam es zu einem Wiederauftreten I:] Ja Falls Ja: Nach wie vielen Monaten? [:]
einer SteiBbeinfistel nach der
Behandlung? D Nein
Haben Sie noch Beschwerden im \:] Ja Falls Ja: Bitte Tabelle iber Beschwerden ausfiillen
Bereich des SteiBbeins? D Nein
Beschwerde Ja Nein

Seit der Behandlung Neu aufgetreten

standig I:' l:\ D
Schmerzen sitzend D l:\ l:‘

bei Bewegung D D l:‘
Druckgefiihl D ‘:] D
Uberwarmung L] (] ]
Austritt von Blut D l:\ D
Austritt von Flussigkeit D ‘:] D

Wunde vollsténdig geschlossen
und reizlos nach [ ] Tagen
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Nr: xxx

Wie lange waren Sie nach dem :, Tage

Eingriff Arbeitsunfahig?
Nach wie vielen Tagen waren Sie
schmerzfrei? [ Tage
Gesamtzufriedenheit Schulnoten 1 2 3 4 5 6
Befragungsdatum
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