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Quelle
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Nomenklatur

• Haarnestgrübchen, Haarnestfistel – Sinus 
pilonidalis
– Pilus  - Haar

– Nidus – Nest

• Nicht mehr benutzen:
– Steißbeindermoid, Sakraldermoid, 

Dermoidzyste, Steißbeinfistel, Jeep’s Disease, 
Raphefistel, Pilonidalzyste und 
Sakrokokzygealzyste
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Definition

• akut oder chronisch verlaufende 
Entzündung im subkutanen Fettgewebe, 
überwiegend im Bereich der 
Steißbeinregion
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Epidemiologie

• BRD 2012    48/100.000 Einwohner 

• im 2. bis 3. Lebensjahrzehnt 

• vorwiegend bei Männern unterhalb des 40. 
Lebensjahres

• Männer 2,2-mal so oft betroffen

• Prävalenz von 6,6 %

• vornehmlich bei Kaukasiern, selten bei 
Dunkelhäutigen, in asiatischen Ländern ist 
die Inzidenz sehr niedrig
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Epidemiologie

• Die Autoren folgern, dass nur die Hälfte der 
klinisch nachweisbaren Veränderungen zu 
einem typischen Sinus pilonidalis führt, was 
natürlich eine Bedeutung für das Vorgehen 
bei asymptomatischen Veränderungen hat.
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Ätiologie

• in der Pubertät erworbene Erkrankung bei 
möglicherweise genetischer Disposition

• multifaktorielles Geschehen 
– Starke Behaarung und übermäßige Schweißsekretion

– Adipositas - Dicke des präsakralen subkutanen 
Fettgewebes 

– Tiefe der Analfalte

– Sitzende Tätigkeit – Militärdienst ? (Reiter, LKW-
Fahrer ?)
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Ätiologie
• Eine höhere Konzentration von Schnitthaaren 

in der Rima durch häufigere Haarschnitte (v. a. 
bei Männern mit Kurzhaarfrisuren und im 
Militär) kann erklären, warum in der 
Altersgruppe der jungen Erwachsenen um die 
Pubertät herum und danach Pilonidalsinus 
derart häufig nachweisbar ist.
– Die regelmäßige Entfernung der scharfen 

Haarfragmente aus der Interglutealfalte –durch 
Duschen oder Baden–hingegen scheint vorteilhaft 
zu sein
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Ätiologie

• Die für den Pilonidalsinus verantwortlich 
zeichnenden Schnitthaare sind bereits 
Minuten nach einem Haarschnitt im 
Schulter-, Rücken- und Lendenbereich der 
Kunden nachweisbar, also bevorzugt an der 
Körperrückseite 
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Ätiologie
– Reibebewegungen drehen abgebrochene Haare mit 

ihren wurzelnahen Enden in die Haut hinein – 5-
10mm lang

– Dadurch entstehen sogenannte Pori oder Pits, das 
heißt Vertiefungen, die Haare enthalten können

– Da die Hornschuppen der Haare als Widerhaken 
fungieren, dringt das Haar immer tiefer bis in das 
subkutane Fettgewebe ein

– Dort entwickelt sich ein Fremdkörpergranulom, das 
nicht spontan heilt (asymptomatische Form), sich 
aber infizieren kann (abszedierende und chronische 
Form)
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Ätiologie

• weder chronische Urin- noch 
Stuhlkontamination fördern die 
EntstehungvonPilonidalsinus

• Keine Evidenz, dass die Hygiene eine 
kausale Rolle bei der Entstehung, 
Exazerbation oder Rezidivneigung des 
Pilonidalsinus spielt
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Verlauf

• Die mittlere Zeit zwischen ersten 
Symptomen und der Behandlung wird mit 2 
Jahren angegeben

• Patienten mit akuter Abszedierung weisen 
weniger Pori auf als Patienten mit längerer 
Krankheitsdauer
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Lokalisation

• Der Pilonidalsinus tritt vornehmlich in der 
Rima ani auf
– Nabelbereich

– inter- und submammillär 

– anVulva, Mons pubis und Klitoris, Penis, Anus

– interdigital (z. B. bei Friseuren, an der 
Fingerspitze

– Im Bereich der Brust 

– auch im Bereich der Nase und hinter den Ohren
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Differentialdiagnose

• Anal-und Crohn-Fisteln

• Akne inversa

• Dermatosen, v. a. Rhagaden in der Rima ani 
und die Psoriasis

• Fadengranulom

• maligne Entartung
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Symptomatik

• mittlere Zeit zwischen ersten Symptomen 
und Behandlung zwei Jahren

• Patienten mit akuter Abszedierung weisen 
weniger Pori auf als Patienten mit längerer 
Krankheitsdauer
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asymptomatische Form

• eine oder mehrere reizlose Pori (englisch: 
Pits) in der Rima ani – Zufallsbefund
– Ohne aktuelle oder vorhergehende relevante 

Beschwerden

• keine Spontanheilung

• Ein spontanes Fortschreiten der Erkrankung 
tritt nicht unbedingt auf

• kann in eine akute (abszedierende) Form oder 
in das chronische Stadium übergehen
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akut abszedierende Form

• Schwellung und Schmerzen meist 
paramedian der Rima ani 

• Nach Spontanperforation oder chirurgischer 
Spaltung entleert sich Eiter
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chronische Form

• permanente oder intermittierende serös-
eitrige Absonderungen aus dem Porus selbst 
(Pit, Primäröffnung) bzw. aus den lateralen 
Sekundäröffnungen
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Bakteriologie

• Überwiegend anaerobe Bakterien (v. a. 
Bacteroides)

• aerobe Keime wie E. coli, Proteus, 
Streptokokken und Pseudomonas
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Diagnostik

• Inspektion, Palpation und ggf. Sondierung 
– Bei Druck entleert sich blutig-seröse Flüssigkeit

• Bildgebende Verfahren wie Sonographie, CT 
und NMR oder Fisteldarstellung sind 
überflüssig – nur bei spezieller 
Differentialdiagnose

• Eine Rektoskopie ist entbehrlich
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Konsensus Leitlinie

• Es muss zwischen der akuten Abszedierung 
und einer chronischen Form unterschieden 
werden

• Bei symptomatischen Formen ist eine 
langfristige Heilung nur durch eine operative 
Maßnahme zu erzielen
– Die Symptomatik bestimmt den Zeitpunkt
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Konsensus Leitlinie

• Eine prophylaktische Behandlung bei 
asymptomatischen Veränderungen soll nicht 
erfolgen

• Außer Anamnese und klinischer 
Untersuchung sollen keine weiterführenden 
Diagnostikmaßnahmen erfolgen
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Therapie

• asymptomatische Form

Eine prophylaktische Behandlung erscheint 
nicht erforderlich
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Therapie
• akute Abszedierung

notfallmäßige Operation
– Nur in Ausnahmefällen definitive Exzision 

– Abszess wird entdeckelt und ausreichend eröffnet, 
um eine wirksame Drainage zu ermöglichen 
(lateralen Zugang) 

• Die definitive Versorgung erfolgt sekundär nach 
Abschwellen und Abklingen der entzündlichen 
Umgebungsreaktion durch eine plastische Rekonstruktion

– im Langzeitverlauf niedrigere Rezidivrate
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Therapie

• chronischer Sinus pilonidalis

• Eine spontane Abheilung des chronischen 
Pilonidalsinus ist sehr unwahrscheinlich.

• Die Therapie erfolgt als elektiver Eingriff, 
wobei verschiedene Techniken zur 
Anwendung kommen.
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Semioperative und 
minimalinvasive Verfahren
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Phenolinstillation - Amerika

• Einbringen von Phenollösung oder 
Phenolkristallen in Fistelgänge

• Mehrere Sitzungen

• Läsionen vernarben

• Nicht beim Abszess
• Da in Deutschland Phenol wegen der Toxizität nicht 

zugelassen ist, kann trotz entsprechender Evidenz keine 
Empfehlung ausgesprochen werden.

• Konsensstärke: starker Konsensus (100%)
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Pit picking 
• nicht voroperierte Patienten mit relativ 

begrenztem Befund

• Excision der Fistelöffnung, Debridement der 
Gänge mit Bürstchen, ev. Gegeninzision

• Rezidivraten von ca. 10-23 %
• Die sog. Pit-Picking-Operation sollte bei lokal limitierten 

Befunden in Erwägung gezogen werden. Objektive 
Langzeitergebnisse fehlen derzeit noch.

• Evidenzgrad: 2

• Konsensstärke: starker Konsensus (100%)
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„limited excision“  -
Sinusektomie

• Exkoriation einzelner Fistelgänge, die Wunden 
werden offen gelassen, der Eingriff wird in 
Lokalanästhesie durchgeführt

• Rezidivraten zwischen 1,6% und 7%

• Die Sinusektomie kann als minimal-invasives Verfahren in 
Erwägung gezogen werden. Die Ergebnisse sollten jedoch durch 
aktuellere Studien mit höheren Fallzahlen bestätigt werden.

• Evidenzgrad: 1b

• Konsensstärke: starker Konsensus (100%)
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Lay-open – Fistelspaltung, 
Fistulotomie

• Eröffnung der Fistel, aber keine Excision

• Durchführung in LA
• Für das Lay-open-Verfahren kann mangels Literatur-

Evidenz derzeit keine Empfehlung ausgesprochen werden.

• Konsensstärke: starker Konsensus (100%)
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Endoskopische Verfahren –EPSiT 
„endoscopic pilonidal sinus treatment 

• lokale Exzision der Primärfisteln (Pits) in der 
Mittelinie und ein endoskopisch assistiertes 
Débridement der Fistelgänge
– unter Sicht kontrollierte  Reinigung der subkutanen Gänge

• Therapieversagen von 8% (4%Rezidive und 4% 
persistierende Befunde)

• hohen Kosten für das Equipment
• Für die endoskopischen Verfahren kann mangels Literatur-Evidenz derzeit 

keine Empfehlung ausgesprochen werden.

• Konsensstärke: starker Konsensus (100%)
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Laserbasierte Operation
Laser-Pit-Picking, PiLaT „pilonidal laser treatment“

und SiLat und Silac

• Operation wie bei Pit-Picking, dann  wird der 
subkutane Hohlraum mechanisch gereinigt, die 
Haare entfernt und anschließend der Hohlraum 
(„das Fistelsystem“) mit einer Dioden-
Lasersonde koaguliert und versiegelt

• höhere Kosten - Firma BioLitec
• Für laserbasierte Operationsverfahren kann mangels Literatur-Evidenz 

derzeit keine Empfehlung ausgesprochen werden.

• Konsensstärke: starker Konsensus (100%)
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Mediane Excisionsverfahren
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Exzision und offene 
Wundbehandlung

• weltweit und in Deutschland am häufigsten 
angewendete Operationsmethode
– Markieren der Fistelgänge z.B. mit Blaulösung 

– komplette Exzision des markierten Gewebes.

• Rezidivraten zwischen 2 und 6% (15-35%)
– Vor allem die voroperierten Patienten scheinen 

besonders hohe Re-Rezidivraten zu haben. 

– höhere Rezidivrate nach primärem medianem 
Wundverschluss
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Exzision und offene 
Wundbehandlung

• höchste Belastung für die Patienten durch 
die langwierige offene Wundbehandlung

• Die Heilungszeit beträgt 1,5-3 Monate

• Arbeitsunfähigkeit von durchschnittlich 
einem Monat

• Ein Teil der offenen medianen Wunden 
chronifiziert sich und verheilt über Jahre 
nicht
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Exzision und offene 
Wundbehandlung

• Eine Studie aus dem Jahr 2019 konnte im 
Hinblick auf die Kosten herausarbeiten, dass 
die offene Wundbehandlung sowohl für die 
Krankenversicherungsträger als auch im 
Hinblick auf die Arbeitsunfähigkeit deutlich 
teurer als die geschlossenen Verfahren ist. 
Hier spielt aber auch die Verwendung 
teurer, in ihrer Wirksamkeit nicht 
bewiesener Verbandsmaterialien eine Rolle.

31

32

33

34

35

36



05.06.2025

7

3737

Dr. M.Knestele

Exzision und offene 
Wundbehandlung

• Die komplette Exzision mit nachfolgender offener 
Wundbehandlung ist einfach durchführbar. Sie ist an 
den Befund anzupassen und so limitiert wie möglich 
zu gestalten. Aktuelle Metaanalysen zeigen jedoch 
einen Nachteil bezüglich der Wundheilungsdauer, der 
Dauer der Arbeitsunfähigkeit und der Rezidivrate 
gegenüber den plastischen Verfahren.

• Konsensstärke: starker Konsensus (100%)

• Die Deutsche Dermatologische Gesellschaft (DDG) 
stimmt diesem Statement nicht zu. Aus Sicht der 
DDG belegt die herangezogene Evidenz aus Stauffer 
et al. das höhere Rezidivrisiko nicht ausreichend.
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Exzision, Marsupialisation der 
Wundränder und offene 

Wundbehandlung
• Nach Exzision der markierten Fistelgänge 

werden die Hautränder mobilisiert und an der 
Sakralfaszie fixiert. 

• Dabei resultiert eine schmale (1-2cm), 
sekundär heilende Wunde in der Rima ani. 

• Rezidivraten sind mit 0-10% niedrig

• die Heilungsdauer beträgt 3-4 Wochen

• Nach der Erfahrung der Mitglieder der Konsensuskonferenz spielt dieses 
Verfahren jedoch in Deutschland aufgrund starker postoperativer 
Schmerzen und niedriger Patientenzufriedenheit keine Rolle mehr und kann 
daher nicht empfohlen werden
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Exzision und primäre 
Mittelliniennaht

• durchschnittliche Dauer der Wundheilung 
verkürzt 

• signifikante Inzidenz von Wunddehiszenzen 

• deutliche Reduktion der Wundinfektionsrate 
durch die lokale Gentamycin-Anwendung

• Anhebung und Abflachung der Rima

• Rezidivrate bei 2-13%
• Eine Mittelliniennaht sollte wegen einer erhöhten Rezidivrate und einer 

hohen Inzidenz von Wunddehiszenzen nicht durchgeführt werden.

• Konsensstärke: starker Konsensus (100%)
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Plastische Verfahren
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Plastische Verfahren
• Deckung des nach der Exzision des Sinus 

pilonidalis entstandenen Defekts

• Das Ziel der Operation ist die Abflachung der 
Rima ani und Schaffung einer Operationsnarbe,  
die nicht in der Tiefe der Rima liegt -
asymetrisch
– Plastischer Verschluss mit Z-Plastik

– Plastischer Verschluss nach Karydakis

– „Cleft lift“ – Verfahren

– Plastischer Verschluss nach Limberg

– V-Y Plastik
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Plastische Verfahren

• Erster Schritt ist immer die vollständige 
Excision
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Plastischer Verschluss mit
Z-Plastik

• Komplikation
– Zipfelspitzennekrosen

• Wird in BRD fast nicht durchgeführt
• Für das plastische Verfahren der Z-Plastik kann mangels Literatur-

Evidenz keine Empfehlung ausgesprochen werden.

• Konsensstärke: starker Konsensus (100%)
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Plastischer Verschluss nach
Karydakis

• Operation zur Abflachung der Rima ani und 
Schaffung einer Narbe lateral der Rima

• asymmetrische, elliptische Exzision der 
Haut unter Mitnahme der Fisteln (Pits) in 
der Mittellinie 

• Mobilisation eines subkutanen Lappens auf 
der Gegenseite

• dreischichtige Wundverschluss
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Plastischer Verschluss nach
Karydakis

• Rezidvrate zwischen 0 und 6% 

• Wundheilungsstörungen sind v. a. bei Nähe 
der Exzision zum Analkanal und zur 
Mittellinie zu erwarten 

• Das Verfahren nach Karydakis sollte als eines der 
plastischen Verfahren in Erwägung gezogen werden.

• Konsensstärke: starker Konsensus (100%)
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Cleft-lift-Verfahren
Modifikation nach Karydakis

• Mobilisierter Lappen dünner

• Weniger Rezidiv

• Geht bei voroperierten Patienten 
• Das Cleft-lift-Verfahren kann als eines der plastischenVerfahren in 

Erwägung gezogen werden. Zu den Nachteilen gehören jedoch die 
schlechte Erlernbarkeit der Schnittführung und eine tendenziell höhere 
Wunddehiszenzrate.

• Konsensstärke: starker Konsensus (100%)
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Plastischer Verschluss nach
Limberg

• am häufigsten in Deutschland angewendete 
plastische Behandlungsmethode

• Mobilisation eines rautenförmigen 
subkutanen Lappens, mit dem der Defekt 
gedeckt wird

• Rima ani abgeflacht und die Wunde 
lateralisiert
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Plastischer Verschluss nach
Limberg

• Kreuzung des unteren Wundpols mit der 
Rima ani ist Schwachstelle – Modifikation, 
dann weniger Wundheilungsstörungen

• Die Limberg-Plastik sollte als eines der plastischen 
Verfahren in Erwägung gezogen werden. Es soll hierbei 
die modifizierte Version des Verfahrens angewendet 
werden, die eine tiefe Kreuzung der Wunde mit der 
Mittellinie vermeidet.

• Konsensstärke: starker Konsensus (100%)
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Weitere Möglichkeiten

• V-Y-Plastik

• Plastischer Verschluss mit Dufourmentel-
Lappen
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Weitere Möglichkeiten

• Fibrininstillation

• Autologe Stammzellen
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Anästhesie

• Die minimal-invasiven Verfahren können 
meist in Lokalanästhesie durchgeführt 
werden. Die größeren Exzisionen und die 
plastischen Verfahren werden meist in 
Allgemein- oder Regionalanästhesie 
durchgeführt, wobei beide Verfahren 
gleichwertig sind.
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Op-Technik

• Eine Exzision mit dem elektrischen Messer 
scheint einen Vorteil gegenüber dem 
Skalpell in Bezug auf Blutungen zu haben. 

• Der Hautverschluss kann sowohl in 
Einzelknopftechnik als auch mittels 
Intrakutannaht erfolgen. 
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Komplikationen

• Wundheilungsstörung
– Risikofaktor für Rezidiv

• Wird in Studien durch Antibiotikagabe 
nicht reduziert

• Nach der aktuellen Literatur soll keine perioperative 
Single-shot-Antibiotikaprophylaxe erfolgen.

• Konsensstärke: starker Konsensus (100%)
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Komplikationen

• Die intraoperative lokale Applikation von Sulmycin oder 
Gentamycin kann v. a. bei adipösen Patienten und bei 
Lappenplastiken die erhöhte Inzidenz an Wundinfekten 
reduzieren. Die Ergebnisse der Literatur sind trotz hohen 
Evidenzlevels sehr uneinheitlich, sodass eine generelle 
Empfehlung derzeit nicht ausgesprochen werden kann.

• Konsensstärke: starker Konsensus (100%)
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Amerikanische Leitlinie

• Die Rasur wird als primäre oder additive 
Therapie empfohlen
– Rasurdepilation erhöht die Rezidivrate und ist 

obsolet
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Postoperative Wundversorgung

• pflegerische Betreuung 

• individuelle Versorgung und ausreichende 
Schmerztherapie

• Dauer der Wundheilung von der Größe der 
Wunde abhängig

• Die sekundär heilende Wunde sollte regelmäßig 
ausgeduscht werden. Das Ausduschen der 
Wunde mit einem kräftigen Strahl reinigt die 
offene Wunde und unterstützt die Granulation. 
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Postoperative 
Wundversorgung

• Im Rahmen der Eröffnung von Abszessen 
wird eine einmalige antiseptische Spülung 
empfohlen

• Untersuchungen zur Wundbehandlung mit 
Leitungswasser speziell für Wunden im 
erweiterten perianalen Raum existieren 
nicht.

5858

Dr. M.Knestele

Postoperative Wundversorgung

• Durch regelmäßiges Austasten der Wunde können 
Sekretverhalte in der Tiefe vermieden werden. 
– zu frühe Verklebung der Hautränder in jedem Fall 

verhindern 

• Hydrokolloid- und Alginat-Verbände können 
Schmerzen und Patientenkomfort verbessern
– verkürzen aber nicht die Heilungsdauer

– deutlich höhere Kosten
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Postoperative 
Wundversorgung

• VAC – höhere Kosten

• lokale Anwendung von Zinkoxid-Salbe

• Lokale Anwendung von Honig
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Postoperative 
Wundversorgung

• Bei der offenen Wundbehandlung spielt die richtige 
Wundpflege eine wichtige Rolle. Eine frühzeitige 
Verklebung im Hautniveau sollte verhindert werden. 
Regelmäßiges, mehrfach tägliches Ausduschen mit 
Leitungswasser ist in der Regel ausreichend und sollte 
erfolgen. Ein Vorteil für die Anwendung von 
Hydrokolloidverbänden und der Vakuumversiegelung 
konnte in der Literatur bisher nicht aufgezeigt werden.

• Konsensstärke: starker Konsensus (100%)
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Rezidivprophylaxe

• Auch bei der postoperativen 
Rezidivprophylaxe kommt der 
Haarentfernung eine wichtige Rolle zu. 

• Die Epilation scheint einen positiven Effekt 
für die Wundheilung nach einer Operation 
zu haben 
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Rezidivprophylaxe
• Einmal wöchentlich die Wundränder mit 

einem Einwegrasierer rasieren und die 
Wunden auf eingedrungene Haare 
untersuchen 

• Cave – Haarreste!!!
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Rezidivprophylaxe

• Vorteile werden somit durch die definitive 
Haarentfernung z. B. mittels Laser gesehen

• Kosten von 300–500 €, die in Deutschland 
derzeit noch keine Kassenleistung 
darstellen.
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Rezidivprophylaxe

• Aufgrund der Datenlage kann eine Empfehlung zur 
grundsätzlichen Laser-Haarentfernung derzeit nicht 
abgegeben werden. Wenn bei jungen Patienten mit 
familiärer Belastung, mit frühen oder mehrfachen 
Rezidiven alle Mittel zur Rezidivprophylaxe ausgeschöpft 
werden müssen, kann eine Laserepilation tief intergluteal 
als Einzelfallentscheidung erwogen werden.

• Konsensstärke: Konsensus (90%)

61

62

63

64


