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Voorwoord
Voor u ligt de studie ‘Laserepilatie bij sinus pilonidalis’ welke is geschreven in het kader van het afstudeerproject van de opleiding Huidtherapie aan de Hogeschool Utrecht, faculteit Gezondheidszorg. 

De literatuurstudie is met name bedoeld voor de beroepsgroep huidtherapeuten en andere geïnteresseerden. Met deze studie willen wij u als lezer informeren over het veel voorkomende ziektebeeld sinus pilonidalis, maar we willen u vooral inzicht geven in de behandelmogelijkheden van de huidtherapeut bij deze aandoening. 

Gedurende de afgelopen 6 maanden is er door ons met veel motivatie en doorzettingsvermogen aan deze studie gewerkt. We zijn dan ook trots op het eindresultaat en hopen hiermee het vakgebied van de huidtherapeut te kunnen uitbreiden.

Wij willen Toke Picavet en Liesbeth van Dongen hartelijk bedanken voor hen kritische blik op deze studie en hun nuttige commentaar gedurende het proces.

Wij wensen u veel leesplezier toe.

Anne van Schaaijk en Sofie Faas

26-05-2009

Inleiding

Sinus pilonidalis is een veel voorkomende aandoening die met name bij jonge, behaarde mannen optreedt. Een sinus pilonidalis is een haarnestcyste die doorgaans gelegen is in, of net boven, de bilspleet. In de sinus bevinden zich meestal haren, die door de huid heen geprikt zijn, waarna een open verbinding (fistel) ontstaat. Er kan dan gemakkelijk een ontsteking ontstaan. 

De behandeling van sinus pilonidalis is meestal chirurgisch, waarbij het gehele aangedane gebied geëxcideerd wordt waarna de wond vaak open gelaten wordt. Infectie en bloederig nalekken van de wond zijn geen sporadisch voorkomende complicaties. Tevens duurt het vaak maanden voordat de wond gesloten is waarbij er kans is op littekenvorming. Het optreden van recidieven bij deze aandoening is niet zeldzaam. 
Postoperatief wordt de patiënt geadviseerd de haren in het aangedane gebied kort te scheren, al dan niet levenslang, om zo de kans op infectie en recidieven te beperken. Het kort scheren van de haren is voor de patiënt nauwelijks toepasbaar gezien de locatie. Het verwijderen van de haren door middel van  laserepilatie zou een goede oplossing kunnen bieden. Veel chirurgen zijn van mening dat laserepilatie een goed hulpmiddel zou kunnen zijn ter voorkoming van recidieven. Echter de zorgverzekeraars zijn van mening dat laserepilatie bij sinus pilonidalis niet tot de te verzekeren prestaties valt. Tot op heden wordt laserepilatie bij deze aandoening nauwelijks toegepast en vooralsnog niet vergoed. 

De keuze voor het onderwerp van deze literatuurstudie is tot stand gekomen tijdens het doorlopen van een stage op de Mammacare polikliniek te Boxmeer. Tijdens deze stage kwam Anne van Schaaijk in contact met plastisch chirurg Dr. Husada. Dr. Husada vertelde over de veel voorkomende aandoening sinus pilonidalis en vroeg of huidtherapeuten een rol kunnen spelen in het voorkomen van recidieven bij deze aandoening door middel van laserepilatie. Na overleg met studiegenoot Sofie Faas, die reeds 12 jaar werkzaam is als operatieassistente, bleek dat zij met grote regelmaat patiënten op de operatiekamer ziet met deze aandoening. Ondanks dat het hier een relatief onschuldige aandoening betreft is de operatie vaak erg ingrijpend, zowel geestelijk als lichamelijk. Na oriënterend onderzoek blijkt dat zorgverzekeraars nog niet overtuigd zijn van laserepilatie bij sinus pilonidalis, aangezien er hiervoor in hun ogen nog onvoldoende bewijs is (cvz.nl).De auteurs van deze studie zijn echter van mening dat huidtherapeuten hun bijdrage kunnen leveren in het voorkomen van recidieven bij deze aandoening. Dit alles maakte het voor hen beiden tot een interessant afstudeeronderwerp.

De doelstelling van deze studie is door middel van literatuurstudie de effectiviteit van laserepilatie bij sinus pilonidalis te kunnen aantonen op basis van wetenschappelijke onderbouwing (op evidence based niveau). Het tweede doel van deze studie is, wanneer de effectiviteit van laserepilatie is aangeduid, deze in kaart te brengen voor zorgverzekeraars door middel van een kosten- en batenanalyse. Aangezien de tijd en kennis binnen dit afstudeerproject ontbreekt om de daadwerkelijke realisatie van de vergoedingen ten aanzien van het preventief laseren te bewerkstelligen, biedt deze studie inzicht en overtuiging voor de NVH (Nederlandse Vereniging van Huidtherapeuten) waarmee latere realisatie van deze verdoedingen wellicht haalbaar is. De doelstellingen leiden tot de volgende hoofdvraagstelling en deelvragen.

Hoofdvraagstelling: 

Kan laserepilatie recidieven bij sinus pilonidalis voorkomen? Zo ja, hoe kan dit op basis van een kosten- en batenanalyse, in kaart worden gebracht voor zorgverzekeraars?
Deelvragen:

· Wat is een sinus pilonidalis? 

· Welke behandelmethoden bestaan er voor sinus pilonidalis?

· Welke rol kan huidtherapie spelen bij sinus pilonidalis?

· Hoe staan de kosten van laserepilatie in verhouding met de kosten van operatief ingrijpen bij sinus pilonidalis?

· Hoe staat de zorgverzekeraar tegenover het vergoeden van laserepilatie bij sinus pilonidalis?

De volgende hoofdstukken zullen aan bod komen. Het eerste hoofdstuk zal gewijd worden aan de pathologie en anatomie van de aandoening sinus pilonidalis. Dit wordt vervolgd met een hoofdstuk over reeds bestaande behandelmethoden. Verschillende behandelmethoden, operatietechnieken en de daarbij voorkomende complicaties worden toegelicht. In het daarop volgende hoofdstuk komt de mogelijke rol van huidtherapie bij sinus pilonidalis aan de orde. Met name de rol van laserepilatie zal worden besproken. In het daarop volgende hoofdstuk zal een kosten- en baten analyse opgesteld worden van de verschillende vormen van behandeling. Tenslotte komen in het laatste hoofdstuk verschillende standpunten die zorgverzekeraars innemen aan bod ten opzichte van het vergoeden van laserepilatie bij sinus pilonidalis.

Het type onderzoek dat gebruikt is om antwoord te kunnen krijgen op de hoofdvraagstelling en de deelvragen is een literatuuronderzoek. Er is gebruik gemaakt van bestaande literatuur.

Methoden van onderzoek

In dit hoofdstuk wordt beschreven van welk onderzoekstype en van welke zoekmethoden gebruik zijn gemaakt voor het schrijven van deze studie. Ook de criteria die zijn aangehouden om tot een goede selectie en beoordeling van de artikelen te komen staan in dit hoofdstuk beschreven.

Onderzoekstype

Er is gebruik gemaakt van literatuuronderzoeken om antwoord te kunnen geven op de vooraf opgestelde hoofdvraagstelling en deelvragen. Bestaande literatuur is gebruikt om aan te tonen of dat laserepilatie bij sinus pilonidalis effectief is. 

Dit literatuuronderzoek bestaat uit een toetsend onderzoek. De vooraf opgestelde hypothese, laserepilatie bij sinus pilonidalis is effectief, wordt namelijk getoets op waarheid in het onderzoek doordat er een antwoord wordt gegeven op de hoofdvraagstelling: Kan laserepilatie recidieven bij sinus pilonidalis voorkomen?
Zoekmethoden

De informatiebronnen die geraadpleegd zijn voor het schrijven van het onderzoeksverslag zijn wetenschappelijke artikelen die verkregen zijn via medisch wetenschappelijke databanken van de Hogeschool Utrecht (HU). 

De volgende databanken zijn hiervoor gebruikt:

· Medline
· Pubmed
· Picarta
· Sciencedirect

Op de volgende zoektermen is gezocht in de databanken

· Sinus pilonidalis
· Pilonidal disease
· Pilonidal sinus
· Jeep disease
· Embryonal cyst

Betrouwbaarheid informatiebronnen

De bronnen die gebruikt zijn, zijn geschat op bruikbaarheid aan de hand van de inleiding en samenvatting. Deze schatting heeft geleidt tot een selectie van artikelen welke antwoord kunnen geven op de hoofdvraagstelling en de deelvragen. 

De informatie uit biomedische onderzoeken zijn geschat op waarde aan de hand van de niveaus van evidence. Drie van de meest gebruikte onderzoeken voldeden aan niveau 2. Alle overige onderzoeken voldeden aan niveau 5. 
Hoofdstuk 1 Sinus pilonidalis

In dit eerste hoofdstuk zal een overzicht gegeven worden van de mate waarin de aandoening voorkomt. Vervolgens zal er ingegaan worden op het ziektebeeld waarbij ontstaanswijze, oorzaken en symptomen worden toegelicht. Tevens zal de differentiaal diagnostiek en synoniemen aan bod komen.

De incidentie van sinus pilonidalis bedraagt 26 per 100.000 per jaar (L.U. Biter, G.H.H. Mannaerts, A.C. v.d. Ham, 2008). Hoewel de aandoening bijna altijd in de bilspleet wordt gezien kan het ook interdigitaal voorkomen bij bijvoorbeeld kappers en schaap- en hondenscheerders. 
Sinus pilonidalis komt het meest (80%) bij mannen voor. De aandoening heeft zijn piek bij mensen tussen de 15 en 24 jaar en neemt af in voorkomen na het 25e levensjaar. De aandoening is zelfs zeldzaam na het 45e levensjaar. In principe kan iedereen een sinus pilonidalis ontwikkelen maar komt het meest voor bij mensen met donker, stug haar (Hull & Wu,2002). 
Synoniemen voor een sinus pilonidalis zijn haarnestcyste, pilonidale sinus, jeep-ziekte, pilonidale cyste of sacrococcygeale cyste (Jochems, A.A.F., Joosten, F.W.M.G., 2003).

1.1 Wat is een sinus pilonidalis?

De aandoening sinus pilonidalis werd waarschijnlijk voor het eerst beschreven door Mayo (1833). Hodges gebruikte de term “pilonidalis” voor het eerst in 1880 wat afkomstig was van het Latijnse “pilus” wat haar betekent en “nidus” wat nest betekent. Over de vraag of het een aangeboren of verworven aandoening is, bestonden in die tijd verschillende theorieën.

Tijdens de tweede wereldoorlog, 1941 tot 1944, werden maar liefst 78.924 jonge mannen met deze aandoening behandeld in militaire ziekenhuizen. In deze tijd ontstond het synoniem voor sinus pilonidalis, namelijk “jeep disease” aangezien het ontstaan ervan te wijten leek aan het langdurig zitten in de voertuigen. Hierdoor zouden haaruiteinden in de naburige follikel geduwd worden en een ontstekingsreactie veroorzaken met als gevolg het ontstaan van een abces.
Karydakis stelt in 1992, na een 35 jaar durend onderzoek naar deze aandoening, dat het duidelijk een verworven aandoening betreft waarbij drie factoren verantwoordelijk zijn voor het ingroeien van de haren. De eerste factor is, de (losse) haar zelf. Als tweede is er een bepaalde druk of frictie voor nodig om deze haar in te laten groeien. En als derde factor speelt de kwetsbaarheid van huid een rol waardoor het gemakkelijker wordt voor de haar om in de diepte van de bilspleet in te groeien. Wanneer één haar zijn weg heeft gevonden en gaat ingroeien wordt het voor de andere haren ook makkelijker om op die plaats in te groeien waardoor het ontstaan van een ontstekingsreactie wordt bespoedigd. 

Tegenwoordig wordt een sinus pilonidalis omschreven als een cyste aan het einde van de wervelkolom, meestal haren bevattend, die vaak suppureert. Een sinus pilonidalis kan gediagnosticeerd worden als er in de sacrococcygeale streek, een onderhuids gelegen cyste voorkomt met één of meerdere kleine openingen, meestal op de middellijn gelegen. De cyste bevat fibrose of granulatieweefsel en typisch haren, die de ontsteking zoniet uitlokken, dan toch onderhouden (Eyskens, E., Feenstra, L., Meinders, A.E., Vandenbroucke, J.P., 2001).
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Figuur 1 : Sinus pilonidalis, waarbij sprake is van fistelvorming.

(Bron: helendemeesters.nl ,2005)

1.2 Oorzaken

Het is nu duidelijk dat het om een verworven aandoening gaat, maar de exacte oorzaak is tot op heden niet bekend. Waarschijnlijk speelt het hebben van een diepe bilnaad in combinatie met het hebben van veel haargroei een belangrijke rol. Ook lijkt het uitoefenen van een zittend beroep (met name vrachtwagen rijden) van invloed.

Een andere factor die een rol kan spelen bij het ontstaan van een sinus pilonidalis is de adolescentieperiode. In deze periode verandert de haargroei onder invloed van hormonen waardoor haren dikker en stugger worden. Hierdoor zal de ingroei van deze haren eerder plaatsvinden. 
Gebleken is dat overgewicht kan bijdragen aan het ontwikkelen van recidieven. Een logische verklaring hiervoor zou zijn dat de hoeveelheid vetweefsel toeneemt zonder dat daarbij de bloedvoorziening in verhouding meegroeit. Hierdoor ontstaat de situatie dat vetcellen minder bloedtoevoer tot hun beschikking hebben en dus minder doorbloed zijn (Fleischmann,Kurz & Niedermayr, 2005). Dit zou de wondgenezing na chirurgisch ingrijpen nadelig beïnvloeden en het ontstaan van een infectie bevorderen. Door het moeizame genezingsproces zal het wondgebied langere tijd toegankelijk blijven voor haren om in te groeien en een recidief te vormen.

Een slechte hygiëne van de bilnaad is tevens een risicofactor voor het ontstaan van  recidieven. Resten van feces en bacteriën, in combinatie met een verminderde huidconditie, kunnen recidieven van een sinus pilonidalis veroorzaken.

1.3 Symptomen

Symptomatische klachten bestaan uit het ontstaan van een pijnlijk abces waarbij duidelijk erytheem en zwelling van het sacrococcygeale gebied te zien zijn. Dit abces kan spontaan barsten of door druk van buitenaf kan er pus uittreden. Meestal worden patiënten gezien waarbij sprake is van een chronische, drainerende sinus pilonidalis met fistelvorming (zie figuur 1). Bij onderzoek worden er één of meerdere openingen gezien in de bilspleet. Deze openingen kunnen afwisselend open of gesloten zijn als gevolg van acute infectie of spontane drainage. Er kunnen vaak (losse) haren gevonden worden in de primaire opening. De fistels onder het huidoppervlak kunnen erg uitgebreid zijn en zijn bekleed met granulomateus weefsel en later zelfs met squameus epitheel. 
Soms komt het voor dat er wel fistelopeningen bestaan in de middellijn op het sacrum, maar dat deze symptoomloos zijn en blijven.
1.4 Differentiaal diagnostiek

Wat de differentiaal diagnostiek betreft dient een sinus pilonidalis onderscheiden te worden van andere aandoeningen die vergelijkbare karakteristieken hebben zoals: 

· Perianaal fistel (fistula ani)

      Dit is een verbinding tussen de endeldarm en de huid. Het ontstaat meestal na  een ontsteking in een anaalplooi of anaalkliertje.

· Perianaal abces

Een perianaal abces is een met pus gevulde holte die tot ontwikkeling kan komen als bacteriën een slijmklier in de anus of endeldarm binnendringen en zich vermenigvuldigen.

· Hidradenitis suppurativa

Dit is een chronische ontsteking van de apocriene klieren. Deze aandoening vindt men ook in de liezen of oksels.

· Furunkel (steenpuist)

Dit is een folliculitis en perifolliculitis welke gepaard gaat met centrale 
necrose, die als een prop wordt uitgestoten.

· Karbunkel

Dit is een samenvloeiing van furunkels wat gepaard gaat met hoge koorts.

Conclusie/discussie
Een sinus pilonidalis is een onderhuids gelegen cyste met een of meerdere fistelopeningen, meestal gelegen in de middellijn van het sacrococcygeale gebied. Vaak  bevat het fibrose, granulatieweefsel en typisch haren. Soms zijn en blijven de fistelopeningen symptoomloos. De symptomatische klachten bestaan uit het ontstaan van een pijnlijk abces waarbij duidelijk erytheem en zwelling van het sacrococcygeale gebied te zien zijn. Dit abces kan spontaan barsten en meerdere fistels vormen.
Zoals Karydakis (1992) al stelde en wat vandaag de dag nog steeds beweerd wordt,  gaat het om een verworven aandoening waarbij drie factoren verantwoordelijk zijn voor het ingroeien van de haren in de diepte van de bilspleet, namelijk de (losse) haar zelf, een bepaalde druk of frictie en kwetsbaarheid van de huid. Echter de exacte oorzaak is tot op heden nog niet bekend. Er zijn wel factoren die mogelijk een belangrijke rol spelen bij het ontstaan van een sinus pilonidalis, namelijk het hebben van een diepe bilspleet in combinatie met veel haargroei, een zittend beroep, de adolescentieperiode, overgewicht en slechte hygiëne. 
Deze factoren, die mogelijk grote invloed hebben op het ontstaan van een sinus pilionidalis, worden vaak over het hoofd gezien bij de behandeling van deze aandoening. Als de theorie klopt dat een slechte hygiëne en overgewicht een recidief kunnen uitlokken dan zouden deze factoren bij de behandeling van een sinus pilonidalis nader bekeken moeten. Het behandelbeleid zou hierop moeten worden afgestemd. Omdat deze factoren mogelijk van invloed zijn op het ontstaan van een sinus pilonidalis en dit nog niet bewezen is vraagt dit naar meer wetenschappelijk onderzoek.

Hoofdstuk 2 Behandelmogelijkheden

In dit hoofdstuk zullen de verschillende behandelmogelijkheden bij een sinus pilonidalis in kaart worden gebracht. Tevens zal er worden ingegaan worden op het postoperatieve scheerbeleid wat geadviseerd wordt aan patiënten ter voorkoming van recidieven.

Behandelmogelijkheden zijn in de loop der jaren steeds minder invasief en agressief geworden, maar de perfecte behandeling bestaat tot op heden niet. Alle behandelingen tot nu toe worden geteisterd door de kans op infectie en recidivering. Factoren die het recidiveren van een sinus pilonidalis uitlokken zijn haargroei, het hebben van een diepe bilspleet en het bestaan van niet vitaal weefsel na herstel van eerdere operaties. Ook wanneer er spanning op het litteken staat zal een recidief eerder optreden. Er zijn tot nu toe veel verschillende operatietechnieken beschreven waarbij vooral het wel of niet sluiten van de wond een nog steeds terugkerend discussiepunt is. Bij primair sluiten van de wond kan het recidief percentage oplopen tot ongeveer 25% (Biter, Mannaerts, v.d. Ham, 2008). Hiernavolgend zullen een aantal van de vele verschillende operatietechnieken beschreven worden zoals deze in eerste instantie ontwikkeld zijn. Uiteraard bestaan er op deze technieken de nodige variaties. 
2.1 Operatie volgens Bascom, eenvoudige procedure
Lord en Millar (1965) introduceerde het verwijderen van de primaire en secundaire openingen in de bilspleet ter behandeling van sinus pilonidalis. Zij waren overtuigd van het feit dat de sinussen vreemde lichamen bevatten die ontstekingsreacties en fistelvorming veroorzaakten. De vreemde lichamen waren in dit geval haren. Het verwijderen van de haren en het draineren van de sinussen zou dus tot gevolg hebben dat de sinussen zouden genezen. Bascom heeft hier op verder geborduurd en was ervan overtuigd dat niet de haren zelf maar de haarfollikels verantwoordelijk waren voor het ontstaan van een sinus pilonidalis. Haarfollikels in de bilspleet zouden vergroot zijn door invloeden van buitenaf, zoals frictie en druk (zie figuur 2). Hierdoor kunnen infecties gemakkelijker optreden. Infectie van de haarfollikels zou leiden tot het vormen van cysten en fistels.
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Figuur 2: Ontstaan van een sinus pilonidalis volgens Bascom.

(Bron: nature.com, 2007)

Chronische abcessen waarbij de Bascommethode wordt gebruikt, worden dan ook behandeld door het excideren van ongeveer tien haarfollikels in de bilspleet waarbij zo min mogelijk gezond weefsel wordt verwijderd. Hierdoor ontstaat er een wond van 2 tot 4 mm welke primair gesloten wordt. Vervolgens wordt er lateraal van de bilspleet een grotere incisie gemaakt waarna de bilspleet ondermijnd wordt via deze incisie en schoongemaakt wordt door middel van curettage of het doorhalen van een gaas om zo granulatieweefsel en haren onder het huidoppervlak te verwijderen (zie figuur 3). Via deze incisie, eventueel vergroot, worden ook fistelgangen verwijderd. De laterale incisie wordt opengelaten. Dit is tegenwoordig echter een weinig voorkomende techniek.

In een onderzoek van M. Nordon (2009) werden 24 patiënten met deze techniek geopereerd en trad er bij 8% een recidief op. De herstelperiode was 3 tot 35 weken, met een gemiddelde van 4 weken.
In een onderzoek van Senapti (2000, zoals geciteerd door Hull en Wu, 2002) trad er bij 10% van 218 patiënten binnen de follow-up van een jaar een recidief op. 
[image: image3.emf]
Figuur 3: Links is te zien hoe de bilspleet via een laterale incisie ondermijnd en schoongemaakt wordt. Rechts is de minimale excisie van de haarfollikels te zien. 

(Bron: Hull & Wu 2002)

2.2 Excisie en primaire sluiting volgens Bascom

Bij deze techniek wordt de volledige sinus verwijderd (en block excisie) en de wond primair gesloten. Kleine wonden kunnen in de thuissituatie verzorgd worden, maar grotere wonden vereisen veelal opname in het ziekenhuis. Voordeel van deze methode is dat er geen dagelijkse, ingrijpende verbandwisselingen nodig zijn. Een groot nadeel van deze behandeling is dat de wond zich in het midden van de bilspleet bevindt waar spanning op de weefsels staat en sprake is van een opeenhoping van haar. Het aantal patiënten dat recidieven ontwikkelt is dan ook erg hoog, ongeveer 20% (Hull & Wu, 2002).

Ter verbetering van deze techniek is de methode van het sluiten van de bilspleet ontstaan. Grondlegger hiervan is Karydakis. Bascom heeft later een variant hiervan ontwikkeld (1987). Bij de techniek worden de sinussen en fistels gecuretteerd en/of verwijderd waarna de huid van de ene kant van de bilspleet gedeeltelijk vrij wordt geprepareerd van het onderliggende weefsel. De huid aan de andere kant van de bilspleet wordt tevens vrij geprepareerd en gedeeltelijk verwijderd. Vervolgens kan primaire sluiting plaatsvinden waarbij de bilspleet veel oppervlakkiger wordt waardoor het optreden van recidieven wordt verminderd en het postoperatieve scheren gemakkelijker wordt voor de patiënt (zie figuur 4). Nadeel bij deze operatie is het cosmetische aspect voor de patiënt aangezien een (groot) deel van de bilspleet verdwijnt. 

[image: image4.emf]
Figuur 4: Primaire sluiting van de wond door het vrij prepareren en gedeeltelijk verwijderen van de huid in de bilspleet waardoor deze oppervlakkig wordt.

(Bron: Hull & Wu 2002)

De lengte van het genezingsproces en percentage van recidieven komt overeen met die van eenvoudigere operatie volgens Bascom, zoals eerder in deze studie beschreven is.

2.3 Fistulotomie en curettage

Fistulotomie en curettage zijn de meest eenvoudige manier van chirurgisch ingrijpen volgens Hull en Wu (2002). Hierbij worden alle fistelgangen open gelegd. Dit gebeurt door middel van het invoeren van een metalen sonde in de fistelgangen waarna bovenliggend weefsel gekliefd wordt. De bodem van de ontstane wond wordt gecuretteerd zodat eventueel squameus epitheel verwijderd wordt en er een vitaal wondgebied ontstaat. De primaire en secundaire openingen worden geëxcideerd. Hierdoor ontstaat dus een open wond welke niet wordt gesloten zodat de wond vanaf de bodem kan dicht granuleren. Om te voorkomen dat de wondranden vroegtijdig naar elkaar groeien worden er vaak (geïmpregneerde) gazen of ander verbandmiddel in de wond achtergelaten. 

Het voordeel van deze ingreep is dat deze eenvoudig uit te voeren is. Echter een duidelijk nadeel is dat de wondgenezing lange tijd in beslag neemt en intensieve verzorging vereist. Het verband dient ongeveer 2 keer per dag verschoond te worden nadat de wond onder de douche is uitgespoeld. 

Uit verschillende onderzoeken van Bisset, Edwards, McLaren en Silva (1987,1977,1984,1972, zoals geciteerd in Hull & Wu, 2002) blijkt dat bij 273 patiënten die op deze manier behandeld zijn de herstelperiode 4 tot 6 weken in beslag neemt en dat de kans op recidieven kan oplopen tot 19%. 

2.4 Marsupialisatie

Marsupialisatie is wat techniek betreft in principe hetzelfde als bij fistulotomie en curettage met als verschil dat de fistelgangen geëxcideerd worden en de wondranden op de bodem van het wondgebied gehecht worden. Hierdoor wordt het wondgebied verkleind en wordt tevens voorkomen dat de wondranden te vroeg naar elkaar toe groeien. Ook hierbij vindt intensieve verbandwisseling plaats van ongeveer 2 maal per dag en dient de wond onder de douche uitgespoeld te worden. Solla en Rothenberger  (1990) hebben deze techniek gebruikt bij 125 patiënten en hierbij bleek de kans op recidieven 6%. De herstelperiode kwam neer op 3 tot zelfs 20 weken, maar met een gemiddelde van 4 weken.
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Figuur 5: Situatie na marsupialisatie waarbij de wondranden op de wondbodem gehecht zijn

 (Bron: Hull & Wu, 2002)

2.5 Flap plastieken

Buiten de operatieve technieken zoals deze tot nu beschreven zijn bestaan er nog de flap plastieken zoals het Z-plastiek, het V-Y plastieken het Rhomboid plastiek. Deze technieken worden gebruikt wanneer er sprake is van een zeer uitgebreide sinus pilonidalis, meestal voorafgegaan door meerdere recidieven. Hierbij wordt een zeer groot gebied geëxcideerd waardoor het nodig is om het ontstane defect door middel van een plastiek met omliggende weefsels te bekleden. Dit zijn geschikte technieken maar behoren niet tot de standaard behandelmethoden van een sinus pilonidalis. Het heeft voor deze studie dan ook geen meerwaarde om deze technieken te beschrijven.

Bij alle bovenstaande operatietechnieken wordt vaak gebruik gemaakt van het inspuiten van de kleurstof, methyleen blauw, in de fistelopeningen. Het fisteltraject wordt hiermee gekleurd en het te excideren gebied is daardoor makkelijker te herkennen. Tevens worden eventuele secundaire fistels niet over het hoofd gezien. Tegenstanders hiervan beweren dat ook gezond weefsel door het methyleen blauw wordt gekleurd en er dus meer weefsel wordt verwijderd dan nodig.

Uit het onderzoek van Petersen, Wietelmann, Evers, Hüser, Matevossian en Doll (2009) lijkt het type operatie invloed te hebben op de prognose. Er ontstond een recidief bij 59 (18.3%) van de 321 patiënten waarbij totale excisie heeft plaatsgevonden waarna de wond werd opengelaten. Bij 44 van de 150 patiënten waarbij de wond primair gesloten is ontwikkelde zich ook een recidief. Dit was ook het geval bij 7 (21.8%) van de 32 patiënten waarbij excisie en marsupialisatie had plaatsgevonden. De resultaten zoals ze in dit onderzoek worden gepresenteerd komen volgens Petersen overeen met andere onderzoeksresultaten wat betreft het open laten of primair sluiten van de wond na excisie van sinus pilonidalis. Het feit dat er hoge recidief percentages gevonden zijn in dit onderzoek valt toe te schrijven aan het feit dat er een lange follow up is gedaan van meer dan 11 jaar, wat de standaard follow up tijd van 5 jaar overschrijdt. De meest gebruikte manier van primair sluiten in dit onderzoek is het sluiten van de wond in de middellijn. Deze techniek wordt geassocieerd met een langere ziekenhuisopname en latere complicaties bij bijna een kwart van de patiënten. Om dit te voorkomen zou in de toekomst de eerste keuze van operatief behandelen een asymmetrische sluiting of flaptechniek moeten zijn wanneer er gekozen wordt voor primaire sluiting. 

2.6 Fenol

Fenol is zowel een chemisch als een natuurlijk bestanddeel. Door het verdovende effect van fenol heeft het vaak zijn toepassing in medicijnen. 

Conservatieve behandeling van sinus pilonidalis met fenol geeft vergelijkbare resultaten als chirurgische ingrepen bij deze aandoening, maar is eenvoudiger en goedkoper. Bij deze methode worden de fistelgangen opgespoord en gecuretteerd. Vervolgens wordt de omliggende huid beschermd tegen het fenol door middel van een steriele afdek. De fistelgangen worden ingespoten met fenol, wat een ontstekingsreactie geeft waardoor de gangen scleroseren. 

Volgens een onderzoek van Kaymakcioglu, Yagci, Simsek, Unlu, Tekin, Cetiner en Tufan (2004) waarbij bij 143 patiënten met fenol behandeld werden trad er bij 8,3% binnen twee jaar een recidief op. Tevens blijkt dat het inspuiten van fenol alleen mogelijk wanneer er geen ontsteking aanwezig is en het slechts een kleine fistel betreft. Meer complexe en recidiverende sinus pilonidalis dient op chirurgische wijze behandeld te worden.

2.7 Postoperatief scheerbeleid

Om recidieven en infectie te voorkomen wordt standaard geadviseerd om postoperatief de bilspleet, al dan niet levenslang, te scheren. Deze intensieve methode heeft een behoorlijke impact op de leefstijl van patiënt. Het zelf scheren is namelijk nauwelijks toepasbaar gezien de locatie, hierbij is vaak hulp geboden van de directe omgeving. In een onderzoek van Petersen en collega’s (2009) worden de lange termijn effecten van het postoperatief scheren beschreven. Er zijn in dit onderzoek 1960 patiënten verzameld welke allen geopereerd zijn aan sinus pilonidalis. Alle operaties hebben plaatsgevonden tussen 1980 en 1996 in 3 verschillende ziekenhuizen van de Duitse Bundeswehr. Alle patiënten zijn geadviseerd om postoperatief te scheren. Een willekeurige selectie van 504 patiënten is telefonisch gecontacteerd om een controle interview te houden wat betreft het optreden van een recidief sinus pilonidalis. Om er zeker van te zijn dat de patiënt een recidief had ontwikkeld diende er voldaan te worden aan tenminste 1 van de volgende criteria: diagnose van een arts, re-excisie, re-incisie, nieuw gevormde sinus, aanwezigheid van haar in een fistel opening of uitscheiding van pus. Als aanvulling op deze criteria diende er tevens voldaan te worden aan ten minste 2 van de volgende criteria: roodheid, zwelling, pijn of uittreden van vloeistof. 

Alle patiënten waren van het mannelijke geslacht. De gemiddelde leeftijd betrof 23.8 jaar op het moment van operatie en de gemiddelde duur van de symptomen was 44 weken. Bij 321 patiënten heeft totale excisie plaatsgevonden waarna de wond werd opengelaten. Bij 150 patiënten heeft excisie plaatsgevonden waarna de wond primair gesloten werd. De wond bevond zich in alle gevallen in de middellijn. Bij 32 patiënten heeft marsupialisatie plaatsgevonden en bij 1 patiënt is een Z-plastiek uitgevoerd. Alle patiënten zijn gemiddeld 11.3 jaar gevolgd. De operatietechnieken waren in de alle drie de ziekenhuizen gelijk. Van de 504 patiënten hebben 113 patiënten het advies om postoperatief te scheren opgevolgd, 391 patiënten hebben dit niet gedaan. Van de patiënten die het advies wel opgevolgd hebben zijn er 7 die aanvullend op het scheren een ontharingscrème hebben gebruikt. Voor alle 113 patiënten geldt dat er tot gemiddeld 7,5 maand na operatie is onthaard met een maximum van 28,7 maanden. Alle patiënten waren vergelijkbaar met elkaar wat betreft leeftijd, BMI, voorgaande operaties, operatieduur en lengte van ziekenhuis opname. 
Bij 111 (22%) van de 504 patiënten recidiveerde de sinus pilonidalis. Dit aantal bestond uit 34 patiënten (30.1%) uit de groep van 113, de groep die had geschoren. In de groep die niet geschoren had ontwikkelde 77 (19.7%) van 391 een recidief. 

Het postoperatief scheren van de haren in de bilspleet wordt al decennia lang geadviseerd als een manier om recidieven te voorkomen. Echter wijst dit onderzoek uit dat het scheren niet bijdraagt aan een recidief vrij leven maar juist meer schade aanricht dan goed doet. Het scheren kan micro trauma van de huid veroorzaken of ervoor zorgen dat het haar ingroeit. Eerder onderzoek van Stirnemann en Blasimann (1983) wees ook uit dat postoperatief scheren resulteert in een hoger recidief percentage. Bij 28 van de 79 patiënten die onderzocht zijn en het advies opvolgde om te scheren traden er meer recidieven op als bij de groep van 51 patiënten die het advies weigerde op te volgen.

Alternatieven voor scheren zouden waxen en ontharingscrème kunnen zijn. Echter kunnen deze technieken brandwonden en allergische reacties veroorzaken en hebben ze variabele resultaten. Laserepilatie zou een goede aanvullende therapie zijn volgens Petersen en collega’s (2009). De haren kunnen hiermee voor lange tijd verwijderd worden. Ondanks dat laserepilatie vaak geen blijvende resultaten heeft, zijn de haren die uiteindelijk weer terug groeien veel fijner en soepeler dan de oorspronkelijke haren. 

2.8 Gevolgen operatief ingrijpen

Operatief ingrijpen bij een sinus pilonidalis kan veel zorgen met zich meebrengen voor de patiënt. Zo bestaat er kans op infectie welk voor de patiënt zowel een bron van zorg als een handicap is. Het ontstaan van exsudaat, een vieze lucht of een verweking van het gebied rond de wond is zeer belastend voor de patiënt. Wanneer wondverzorging iedere dag moet plaatsvinden op de wondpoli wordt de patiënt beperkt in zijn vrijheid. Het genezingsproces kan, afhankelijk van de grootte van het wondgebied en het ontstaan van infecties, zeer pijnlijk en langdurig zijn. De bewegingsvrijheid is in deze periode dan ook ernstig beperkt. 
Wanneer de patiënt de wond zelf thuis dient te verzorgen is hij afhankelijk van hulp uit zijn omgeving wat voor de patiënt zelf en voor de omgeving zeer belastend kan zijn. De locatie van de wond en de afhankelijkheid van de patiënt kunnen gevoelens van schaamte met zich meebrengen. De afhankelijkheid beperkt zich vaak niet alleen tot de wondverzorging. Vaak hebben patiënten ook nadat de wond genezen is, hulp nodig bij het kort scheren van de haren in het betreffende gebied, al dan niet levenslang.

Tevens kan uiterlijke verandering van het lichaam na operatie het zelfbeeld beïnvloeden. De aandoening komt vaak voor bij jonge mannen tussen de 15 en 24 jaar. Op deze leeftijd is het zelfbeeld van een man heel belangrijk voor zijn zelfvertrouwen en zijn vermogen om een relatie aan te gaan (Tinsley, 2002).
Conclusie/discussie
Ondanks het scala aan verschillende behandelmethoden bij sinus pilonidalis, bestaat de perfecte behandeling nog steeds niet. Alle methoden nemen het risico van infectie en recidiveren met zich mee. Echter lopen de recidiefpercentages erg uiteen, van 8% tot 25%. Tevens is de termijn waarop de recidieven ontstaan vaak onbekend, uit de onderzoeken is niet op te maken hoelang de patiënten zijn gevolgd.  
Samenvattend kan gezegd worden dat de meest eenvoudige chirurgische behandeling van sinus pilonidalis een combinatie is van excisie (door middel van bovengenoemde fistulotomie en curettage of totale excisie) van de sinussen en fistels en het primair sluiten hiervan. Primair sluiten is echter alleen mogelijk wanneer het een beperkte primaire sinus pilonidalis betreft en er geen infectie bestaat. Wanneer er sprake is van een groter gebied, met name bij recidieven, of er bestaat een infectie dan zal er gekozen worden voor het excideren van de sinussen waarna de wond gemarsupialiseerd (zie bovenstaande beschrijving) of volledig opengelaten wordt. Op deze manier wordt de infectie gedraineerd en zal de wond vanaf de bodem dicht granuleren. De herstelperiode hierbij is duidelijk langer dan wanneer er primair gesloten wordt. Daarbij komt dat alle vormen van operatief ingrijpen zowel fysiek als psychisch, zeer belastend zijn voor de patiënt.
Tot op heden wordt aan alle patiënten het advies gegeven om postoperatief te scheren, soms zelfs levenlang. Het onderzoek van Petersen en collega’s (2009) trekt dit advies in twijfel en wijt hier het ontstaan van een groot gedeelte van de recidieven aan.

Hoofdstuk 3 Sinus pilonidalis en huidtherapie

Zoals eerder beschreven is in het onderzoek van Petersen en collega’s (2009) zou laserepilatie een uitkomst kunnen bieden voor patiënten met een sinus pilonidalis, ter voorkoming van recidieven. 

Om de effectiviteit van laserepilatie bij sinus pilonidalis te kunnen bepalen is het van belang de eigenschappen en werking hiervan in kaart te brengen. Dit hoofdstuk zal hier dan ook aan gewijd worden. Daarnaast worden andere manieren van definitief ontharen belicht. Tevens zal de rol van huidtherapie met betrekking tot laserepilatie bij sinus pilonidalis worden besproken.

3.1 Laser

LASER staat voor Light Amplification by Stimulated Emission of Radiation. (lichtversterking door gestimuleerde uitzending van straling). Door een proces waarbij elektronen worden gestimuleerd in het vrijmaken van fotonen (lichtdeeltjes) kan een zeer zuivere vorm van lichtenergie worden opgewekt. Dit licht is opgebouwd uit één golflengte. De golflengte wordt bepaald door de elektronen in het lasermedium. Dit medium kan een gas, een vloeistof of een vaste stof zijn. Typisch voor laser is dat de lichtbundels precies parallel lopen en niet, zoals bij gewone lichtbronnen, divergeren. Laser, met zijn zuivere golflengte, is bijzonder geschikt om specifieke structuren in de huid te verhitten. Deze structuren heten chromoforen. Een chromofoor is die structuur die licht van bepaalde golflengte opvangt en absorbeert. De belangrijkste chromoforen in de huid zijn:

· Melanine, wordt in epidermis, haren en haarfollikels gevonden
· (Oxy) hemoglobine, aanwezig in bloed
· Water, aanwezig tussen en in de cellen
· Andere chromoforen zoals carotenen, ijzerverbindingen, enz. aanwezig in de cellen

Tijdens de absorptie van het licht wordt deze omgezet in warmte. Door een optimale golflengte te kiezen, welke per lasertype verschilt, kan een specifieke chromofoor worden verhit terwijl in andere structuren in de huid geen warmte geabsorbeerd wordt. Om te voorkomen dat een chromofoor te lang wordt verhit (zodat ook onbedoeld verder van de chromofoor gelegen structuren worden aangetast), wordt gebruik gemaakt van gepulseerde toediening van het laserlicht. Door de korte belichting (pulsen) is een zeer korte verhitting van het doelchromofoor mogelijk, waarbij de rest van het omliggende weefsel wordt gespaard. 

De mate van absorptie door de verschillende chromoforen hangt af van de golflengte van het gebruikte licht en van het aanbod aan chromoforen in de huid. In de haar en de bulbus bevindt zich het chromofoor melanine. Bij grote haardichtheid zijn er veel chromoforen per oppervlakte eenheid aanwezig en is er een hogere absorptie van energie in het haar. In gebieden waar de haardichtheid lager is, geldt dat zich hier minder chromoforen bevinden en is de absorptie ook minder. De diepte van de penetratie van het licht in het weefsel hangt van de golflengte af. Langere golflengtes dringen dieper in het weefsel door. Het licht dat weefsel binnendringt, heeft alleen effect wanneer het geabsorbeerd wordt en in warmte omgezet wordt. Het biologische effect wat volgt op deze absorptie hangt af van de bereikte temperatuur.
Het verlies van warmte begint al meteen door de afgifte van warmte aan het aangrenzende weefsel. Een proces dat thermale ontspanning heet. De snelheid van de thermale ontspanning varieert en is afhankelijk van de thermale ontspanningstijd, Thermal Relaxation Time (TRT) van het weefsel. De TRT wordt gedefinieerd als de tijd die het weefsel nodig heeft om af te koelen tot de helft van de opgewarmde temperatuur.

De chromofoor melanine absorbeert het laserlicht waardoor vervolgens de haarfollikel wordt verwarmd en waarna door een gecontroleerde warmtegeleiding de bulbus en de haar opgewarmd worden. De haarfollikel zal beschadigd worden als deze een temperatuur van 70°C gedurende 1 milliseconde bereikt. Door de coagulatie van de voedingsbodem van de haar wordt de toevoer van voeding die nodig is voor de haargroei gestopt en zal er geen haargroei meer mogelijk zijn vanuit deze follikel. 

De ideale golflengten om haar effectief te verwijderen ligt tussen de 600 en 1100 nm. (Nederlandse Vereniging van Dermatologie en Venereologie (NVDV), 2004; Goldberg, 2008).

3.2 Onderzoeken

Hieronder volgt een beschrijving van verschillende onderzoeken waarbij laserepilatie wordt toegepast ter aanvulling op of ter vervanging van operatieve behandeling van sinus pilonidalis. 

In het onderzoek van Conroy, Kandamany en Mahaffy (2007) zijn 14 patiënten onderzocht. Al deze patiënten zijn eerder al geopereerd voor een sinus pilonidalis. Het aantal operaties varieert van 1 tot 5 keer met een gemiddelde van 2.07 keer. Welke operatietechniek is toegepast wordt niet duidelijk in dit onderzoek. Alle 14 patiënten werden door middel van laserepilatie behandeld. De meerderheid van deze patiënten had eerder al recidieven ontwikkeld en zijn hier gemiddeld 2 keer voor geopereerd. Van de 14 patiënten die behandeld werden met laser, faalde er 2 om de hele behandelreeks af te maken.                                                                                De overige 12 patiënten ondergingen aanvankelijk 3 laserbehandelingen met een interval van 6 weken. Het te laseren gebied werd omschreven als het gebied lopende vanaf het begin van de bilspleet tot aan het anale gebied met een marge aan weerszijden van 2 cm.                                                                                            Wanneer nodig werden er aanvullende behandelingen gegeven. Het gemiddelde aantal behandelingen bleek 3.9 te zijn. De 12 patiënten die de lasertherapie volledig afmaakten zijn minimaal 12 maanden gevolgd. Geen van deze patiënten ontwikkelde binnen deze periode een recidief en niemand heeft een operatie nodig gehad. 
In dit onderzoek wordt geconcludeerd dat het toepassen van laserepilatie succesvol is bij het voorkomen van recidieven bij sinus pilonidalis. De onderzoekers zijn van mening dat laserepilatie routinematig toegepast zou moeten worden bij alle patiënten waarbij sprake is van sinus pilonidalis. 
Een tweede onderzoek van Lukish, Kindelan, Marmon, Pennington en Norwood (2008) beschrijft 28 patiënten, bestaande uit 17 mannen en 11 vrouwen, met een gemiddelde leeftijd van 17.2 jaar. Deze populatie werd verdeeld in 3 groepen.

Groep 1: Deze groep (8 patiënten) werd operatief behandeld waarbij incisie en drainage plaatsvond, waarna de wond niet werd gesloten. 

Groep 2: Deze groep (17 patiënten) werd operatief behandeld waarbij incisie en drainage plaatsvond en de wond primair werd gesloten.

Groep 3: Deze groep (3 patiënten) had enkel een asymptomatische sinus pilonidalis en is niet geopereerd. 

Laserepilatie werd gestart nadat complete wondgenezing had plaatsgevonden (groep 1 en 2). Het gebied dat gelaserd werd besloeg 8 cm aan weerszijden van de aandoening en 12 centimeter in lengte.                                                                      Bij 6 patiënten uit groep 2 traden er wondcomplicaties op in de vorm van infectie en wonddehiscentie, waardoor deze groep later startte met laserepilatie in verband met een langdurige wondgenezing. Bij groep 3 werd meteen gestart met de behandeling. Patiënten ondergingen gemiddeld 5 (3 tot 7) behandelingen met een interval van 4 weken. De behandeling werd goed verdragen en er traden geen complicaties op.   De controleperiode duurde gemiddeld 24.2 maanden. Tijdens deze gehele periode waren alle patiënten vrij van haar in het gelaserde gebied. Alleen in groep 1 trad er bij één patiënte een recidief op. Dit geeft een recidief percentage van 12.5% in groep 1. In groep 2 en 3 bedraagt dit percentage 0%.
In dit onderzoek wordt geconcludeerd dat laserepilatie een snelle, veilige en effectieve manier is om de bilspleet te ontharen wanneer er sprake is van sinus pilonidalis. Lukish en collega’s (2008) bepleiten het nut van deze lasertherapie tevens bij primaire symptoomloze sinus pilonidalis en als aanvullende therapie op chirurgische behandeling om recidieven te voorkomen.

Een derde onderzoek is van Schulze, Patel, Herzog en Fares (2006), wat plaatsvond tussen 2001 en 2004. Dit onderzoek beschrijft 19 patiënten, bestaande uit 15 mannen met een gemiddelde leeftijd van 22 jaar en 4 vrouwen met een gemiddelde leeftijd van 30 jaar. Bij alle patiënten was er sprake van chronische folliculitis en recidiverende sinus pilonidalis. Alle patiënten ondergingen 1 tot 4 keer chirurgische excisie van het geïnfecteerde gebied met een gemiddelde van 1.8 keer. 16 van deze patiënten ondergingen een operatie in de vorm van incisie en drainage. De andere 3 patiënten ondergingen hiernaast later ook nog ruime excisie van het betreffende gebied. Alle 19 patiënten werden behandeld met de Vasculite Plus Intense Pulsed Light Laser. Iedere lasersessie bestond uit 9 tot 12 behandelingen met een gemiddelde van 2 lasersessies.

Tot aan het moment waarop het onderzoek van Schulze en collega’s (2006) werd gepresenteerd, waren er bij alle 19 patiënten geen recidieven opgetreden en is er geen verdere behandeling nodig geweest. Er werden geen bijwerkingen gerapporteerd. Alle patiënten waren zeer tevreden met de behandeling en rapporteerden dat de enkele haren die teruggroeiden fijner waren of nauwelijks te zien waren. 
Gedurende de behandeling traden er bij 36,8% van de patiënten wondcomplicaties op. In de groep waarbij naast incisie en drainage tevens ruime excisie had plaatsgevonden bedroeg het percentage wondcomplicaties 33,3%. In de groep waarbij enkel incisie en drainage had plaatsgevonden bedroeg dit percentage 37.5%. Belangrijk om te vermelden is dat alle patiënten met wondcomplicaties of een BMI (Body Mass Index) van >26 hadden (en er dus sprake was van overgewicht of obesitas) of de postoperatieve instructies niet hadden opgevolgd.

Schulze en collega’s (2006) concluderen dat laserepilatie een effectieve aanvullende therapie is bij de behandeling van sinus pilonidalis. Epilatie met behulp van laser is op zichzelf niet curatief bij deze aandoening maar bevordert de wondgenezing en verlaagt de kans op recidieven. Voor het bepalen van de lange termijn effecten zijn er verdere studies nodig. 

Een vierde onderzoek van Landa, Aller, Landa-Gundin, Torrontegul en Azpiazu (2005) beschrijft 6 mannen in de leeftijd van 16 tot 29 jaar welke eerder recidieven van sinus pilonidalis ontwikkelden in combinatie met chronische bacteriële folliculitis in de bilspleet. Vijf patiënten ondergingen eerdere excisie van het betreffende gebied variërend van 1 tot 3 keer met een gemiddelde van 1.8 keer. De 6 patiënten werden tussen 2001 en 2003 behandeld met de Alexandrite Laser. Twee patiënten werden ook enkele keren behandeld met de Epilight (IPL). Haren werden verwijderd in een gebied van 4 tot 5 cm rondom de problematische sinus. De eerste 3 tot 4 behandelingen vonden plaats met een interval van 6 tot 8 weken, daarna werd iedere 8 tot 16 weken behandeld totdat er een remissie van de infectie werd bereikt en de meeste haren verwijderd waren. 

Bij alle patiënten resulteerde de behandeling in progressief haarverlies in de bilspleet. Tevens nam de folliculitis sterk af in aantal en intensiteit. Tot 2005, het moment van publicatie van dit onderzoek, is er bij 5 patiënten geen recidief meer opgetreden in het gelaserde gebied. 1 patiënt heeft na 2 laserbehandelingen opnieuw een folliculitis ontwikkeld welke behandeld is met antibiotica. Geen van de 6 patiënten heeft verder operatief ingrijpen nodig gehad. 

Interessant om te vermelden is dat 1 patiënt de behandelingen onderging ter voorkoming van recidiverende folliculitis. Deze patiënt had geen eerdere operaties ondergaan. Sinds de laserbehandeling is er bij deze patiënt geen folliculitis meer opgetreden. 
Landa en collega’s (2005) concluderen dat laserepilatie van de bilspleet de eerste keuze in behandeling zou moeten zijn voor patiënten met een recidiverende sinus pilonidalis. Bij patiënten met enkel recidiverende folliculitis is laserepilatie aangewezen om dit te stoppen en verder chirurgisch ingrijpen wellicht te voorkomen. 

Een vijfde artikel betreft een case geschreven door Bashir en Kurwa (2009). Hierin wordt een blanke man van 30 jaar beschreven welke reeds 10 jaar last heeft van recidiverende sinus pilonidalis. De patiënt was een niet roker en in goede gezondheid met een BMI van 21. De eerste operatie betrof het chirurgisch excideren en primair sluiten van de sinus pilonidalis, het tijdstip van deze operatie is onbekend. Twee jaar geleden is er een recidief opgetreden, distaal van het litteken. Dit recidief werd wederom geëxcideerd en primair gesloten, maar al na 2 weken trad een recidief op. Een jaar later is de patiënt wederom geopereerd, dit maal door middel van excisie waarna de wond open werd gelaten. Ook hierbij trad na enkele weken een recidief op. Tijdens onderzoek wat toen is uitgevoerd werd een 2 cm grote sinus gevonden in de bilspleet met hierin op de basis van de sinus een aantal donkere, terminale haarschachten. Er werd een proefbehandeling gegeven waarbij de sinus zelf en het omliggende gebied gelaserd werden met een Alexandrite 755-nm laser. Zes weken later was de sinus al duidelijk verbeterd en was nu 10mm bij 5mm groot. Vervolgens werden op dat moment slechts 4 laserpulsen gegeven. Vier maanden later was de sinus nog slechts 8mm bij 5mm groot en waren er maar 2 pulsen nodig om de sinus te doen laten genezen. Binnen 6 weken was de volledige sinus gesloten. 
Bashir en Kurwa (2009) stellen dat in dit gebied na operatie vaak slechte wondgenezing gezien wordt. Dit gezien de frictie in de bilspleet, contaminatie van de wond en de spanning op de wond, vooral door eerdere operaties. Laserepilatie wordt met name gebruikt om haren te verwijderen rondom een genezen sinus pilonidalis of om folliculitis te verminderen. In dit onderzoek werd de laser gebruikt om haren te verwijderen in en rondom een actieve sinus, in plaats van preventieve maatregel na genezing. Dit bevordert de wondgenezing en verwijderd tevens de bron van de ontstekingsreactie.

3.3 (Contra-)Indicaties

Niet alle patiënten met een sinus pilonidalis kunnen met laser behandeld worden. Als uitgangspunt moeten de haren genoeg melanine bevatten en dus donker van kleur zijn om zo het laserlicht te kunnen geleiden. Omdat blonde, rode en grijze haren geen tot weinig melanine bevatten is het niet effectief om deze te behandelen. Het contrast tussen de haar en de huidskleur moet relatief groot zijn om zo absorptie te voorkomen door het epidermale melanine waardoor brandwonden veroorzaakt kunnen worden. Wanneer het contrast groter is wordt er ook meer licht opgenomen door de haar zelf en is er een grotere warmteontwikkeling mogelijk in de follikel. De behandeling is dan effectiever.

Zoals bij elke behandeling bestaan er voor laserepilatie de nodige contra-indicaties waardoor behandeling niet mogelijk is. Hierin wordt een verschil gemaakt tussen absolute- en relatieve contra-indicaties. Wanneer er sprake is van een absolute contra-indicatie betekend dat, dat de patiënt een onaanvaardbaar risico loopt wanneer er behandeld zou worden. Het spreekt dan ook voor zich dat er in een dergelijke situatie niet behandeld wordt. 

Absolute contra-indicaties voor laserepilatie:

· Medicijnen die lichtovergevoeligheid veroorzaken. Deze kunnen (blijvende) hyper- en hypopigmentatie of zelfs verbrandingen veroorzaken wanneer er gelaserd wordt. Voorbeelden van lichtgevoelige medicatie zijn:

-  Medicijnen tegen acne (Roacutane, iso-tretoine, Vitamine a zalf e.d.)
-  Bepaalde antidepressiva 

-  Kruidenpreparaten tegen somberheid (St. Janskruid) 
-  Bepaalde antibiotica (tetracycline, nalidixinezuur, sulfonamiden) of penicillinen 
-  Premarin
Het verdient aanbeveling om altijd de bijsluiter te raadplegen alvorens tot behandeling over te gaan. Daarom is het raadzaam om patiënten hun medicatie mee te laten nemen.
· Zwangerschap 
· Eczeem 
· Psoriasis 
· Vitiligo 
· Infecties van de huid in het te behandelen gebied
· Melanomen 
· Onwel zijn, acute infectie en koorts
· Foto of flits epilepsie

De relatieve contra-indicaties zijn: 

· UV bestraalde huid.

Wanneer het betreffende gebied korter dan 6 weken voor aanvang van de behandeling in de zon is geweest zonder sunblock zal dat gebied niet behandeld kunnen worden in verband met kans op eventuele hypopigmentatie (door vernietiging van de plaatselijke melanine) of hyperpigmentatie (door overactivatie van het plaatselijke melanine). 
· Herpes 

Wanneer er sprake is van een actieve herpesinfectie (tot 3 weken na genezing hiervan) in het te behandelen gebied mag er geen laserbehandeling toegepast worden omdat dit de infectie kan verergeren. Ditzelfde geldt ook wanneer er sprake is van herpes zoster (gordelroos).
· Metalen voorwerpen 

In de vorm van piercings of protheses. 
· Tatoeage.

Behandeling van haargroei door middel van laser op de plaats van een tatoeage kan als gevolg hebben dat deze hierdoor mogelijk vervaagd.

· Littekens 

Littekens die slechts enkele weken oud zijn dienen te worden ontzien van laser aangezien dit de wondgenezing kan verstoren. 

· Bestraalde huid door radiotherapie.

Deze huid is vaak erg kwetsbaar en niet geschikt voor lasertherapie. 

Daarnaast zijn er ook een aantal indicaties waarbij wel onthaard mag worden, zij het met grote voorzichtigheid. Zo dient een diabetes mellitus patiënt voorzichtig behandeld te worden omdat de herstelprocessen in de huid vaak moeizamer verlopen. Ook wanneer iemand neiging heeft tot migraine moet er voorzichtig worden behandeld aangezien het licht van lasertherapie een aanval kan uitlokken. Optimale bescherming van de ogen is dan ook vereist.

Bij patiënten die medicatie gebruiken welke invloed hebben op het zenuwstelsel is de pijnsensatie verminderd. Hierdoor is de kans dat er met een te hoge instelling gewerkt wordt waardoor schade veroorzaakt kan worden aanwezig, gezien de patiënt minder goed aan kan geven wanneer de behandeling te pijnlijk is. Het is van groot belang om de huidreacties nauwlettend in de gaten te houden. 

3.4 Overige vormen van definitieve ontharing
IPL

Naast lasers bestaan er ook flitslampen met hoge intensiteit, Intense Pulsed Light (IPL). Deze IPL-apparatuur genereert een spectrum van elektromagnetische straling in het ultraviolette, zichtbare en infrarode gebied. Door middel van filtering wordt tot het voor de desbetreffende afwijking het meest geëigende spectrum gemaakt. Het betreft dus polychromatische straling in tegenstelling tot laser waarbij sprake is van monochromatische straling. Omdat polychromatisch licht resulteert in meer verstrooiing van het licht is er minder absorptie door de haar. Het licht dringt minder diep door in de huid. IPL is met name geschikt voor de lichtere huidtypes. (F.Schulpen, LaserSkinClinics, 2009)
Elektrisch epileren

Ten slotte is er nog een andere methode die kan worden toegepast om haren definitief te verwijderen, namelijk elektrische epilatie. Dit is de enige effectieve definitieve onthaarmethode bij haren die niet genoeg melanine bevatten. Hierbij wordt een fijne naald in het haarzakje gebracht waarna er een elektrische stroom wordt afgegeven waardoor de keratine-eiwitten in de follikel, en daarmee voedingsbodem van de haar, worden vernietigd. 

Er zijn verschillende methoden van elektrisch epileren te onderscheiden, namelijk elektrolyse, thermolyse/ diathermie en de blendmethode. 
Bij elektrolyse wordt gebruik gemaakt van gelijkstroom, welke een chemische reactie veroorzaakt en loog vormt in de haarfollikel. Het gevormde loog werkt oplossend op onder andere de keratine-eiwitten die zich in de follikel bevinden. 

Thermolyse, ofwel diathermie, maakt gebruik van hoogfrequente wisselstroom welke warmte vormt en de keratine-eiwitten doet coaguleren.

Bij de blendmethode worden de twee bovengenoemde stroomsoorten tegelijkertijd gebruikt, waardoor de warmte de chemische reactie doet versnellen.
Lukish en collega’s (2008) beschrijven in hun onderzoek elektrolyse als methode voor definitieve ontharing. Zij concluderen dat dit echter een tijdrovende (vaak duurt het jaren), kostbare, pijnlijke behandeling is waarbij vaak littekens ontstaan. Daarbij heeft het slechts bij 30% van de patiënten effect. 
3.5 Lange termijn effecten laser 
Volgens Lavelle (2002, zoals geciteerd in Schulze, 2006) wordt laserepilatie al sinds de vroege jaren ’90 gebruikt om hypertrichose te behandelen en om huidtransplantaten te ontdoen van haren. Grossman, Dierickx, Farinelli, Flotte en Rox Anderson (1996) waren de eerste die laserepilatie voorstelden in de behandeling van sinus pilonidalis. Ze stelden vast dat, gebaseerd op de berekende thermal relaxation time (TRT) van de epidermis en de haarschachten, een ruby laser in staat was om diepe schade aan te brengen aan de haarfollikels. Dierickx, Grossman, Farinelli en Rox Anderson (1998) bevestigden dat 4 van de 7 patiënten na 1 tot 2 jaar geen teruggroei van de haren had. Biopten lieten zien dat er een afname was van de terminale haren maar een toename van de vellus haren. Bjerring en collega’s (1998, zoals geciteerd in Schulze en collega’s, 2006) bevestigden in 1998 de theorieën van Grossman na het toepassen van laserepilatie op 133 patiënten. 
Later zijn er nog andere onderzoeken gedaan naar laserepilatie bij sinus pilonidalis waarbij gebruik gemaakt werd van verschillende lasers, verschillende golflengtes en verschillende energieniveaus. Al deze onderzoeken toonden de effectiviteit van laser aan in het voorkomen van recidieven van sinus pilonidalis. Onderzoeken naar de permanente resultaten van laserepilatie zijn zeldzaam.  Wel is er aangetoond, dat wanneer er sprake is van teruggroei van haren, het meestal lichtere en dunnere haren betreft. Ondanks dat het behandelde gebied niet vrij is van haren, maar deze wel lichter en dunner zijn, treden er geen recidieven op. Hieruit kan dus geconcludeerd worden dat niet alleen het verwijderen van haren maar ook het vooral het dunner en soepeler worden van de haren een belangrijk aspect is in tegengaan van recidieven. Schulze en collega’s (2006) stellen dat er meer onderzoek gedaan moet worden naar de lange termijn effecten van laserepilatie, om zo vast te kunnen stellen of de resultaten (geen haargroei of dunnere haargroei) slechts tijdelijk zijn of stabiel blijven.

Een review van Haedersdal en Wulf (2005) vergelijkt 30 onderzoeken over de effectiviteit van ontharen van verschillende lichaamsdelen door middel van laser en lichtbronnen. Het betreft hier onderzoeken vanaf 1996 tot en met 2003. In deze systematische review concluderen de auteurs dat er wezenlijk bewijs bestaat voor het wegblijven van haren tot 6 maanden na behandeling met ruby lasers, alexandrite lasers, diode lasers, Nd:YAG lasers en met IPL. Tevens blijkt de effectiviteit toe te nemen naarmate er meerdere behandelingen worden gegeven. Het korte termijn effect (tot 6 maanden) van epilatie door middel van laser en IPL is volgens Haedersdal en Wulf (2005) bewezen effectiever dan conventionele methoden zoals scheren, harsen en elektrolyse.                                                                                    De lange termijn effecten, 6 maanden of langer na behandeling, werden gerapporteerd in 8 onderzoeken. In deze onderzoeken werd bewijs gevonden voor het op lange termijn wegblijven van haren na herhaaldelijke behandelingen met de alexandrite laser (2-4 behandelingen) en de diode laser (3-4 behandelingen). Naar verwachting geven meerdere behandelingen met de long pulsed Nd:YAG laser (5 behandelingen) en de ruby laser (3-5 behandelingen) eenzelfde resultaat op lange termijn. Vanuit dit onderzoek kan dit niet bevestigd worden aangezien er slechts één onderzoek gebruik heeft gemaakt van de Nd:YAG laser en de uitkomsten van de ruby laser onverenigbaar zijn door de verschillend gebruikte instellingen. 
De lange termijn effecten van de IPL behandelingen worden door geen van deze 30 onderzoeken beschreven. Slechts één onderzoek heeft de patiënten gedurende 1-2 jaar na behandeling gevold. Dit was het onderzoek van Dierickx en collega’s (1996).

3.6 Huidtherapie en laser

Huidtherapie is een beroep wat zich bezig houdt met vele uiteenlopende huidproblemen. Overbeharing of ongewenste haargroei zijn problemen die men als huidtherapeut veelvuldig tegenkomt. Tijdens de opleiding wordt hier dan ook veel aandacht aan besteed. De theoretische achtergrond van overbeharing wordt door de opleiding heen volledig uitgediept en vanaf het tweede jaar gecombineerd met vele practica in de vorm van elektrisch epileren en laserepilatie. Een gediplomeerd huidtherapeut is dan ook in staat om overbeharing door middel van laser, IPL of elektrische epilatie te behandelen waarbij voor elke patiënt de meest geschikte methode wordt gekozen. Deze keuze is afhankelijk van de mate van overbeharing, haarkleur, haartype en huidskleur.
Tegenwoordig zijn er vele huidtherapeuten die definitieve ontharing aanbieden in de vorm van laserepilatie. Echter is het laseren van het perianale gebied vooralsnog voor de meeste huidtherapeuten onbekend. Huidtherapeuten zouden ook in dit gebied een belangrijke rol kunnen spelen aangezien zij beschikken over uitgebreide kennis wat definitief ontharen betreft en het laseren bij sinus pilonidalis recidieven kan voorkomen. 

Conclusie/discussie
Verschillende onderzoeken hebben uitgewezen dat laserepilatie een effectieve manier is van definitief ontharen en behandelen bij een sinus pilonidalis. 
Zo bepleiten Lukish en collega’s (2008) het nut van lasertherapie bij primaire symptoomloze sinus pilonidalis en als aanvullende therapie op chirurgische behandeling om recidieven te voorkomen. Schulze en collega’s (2006) concluderen dat laserepilatie echter alleen een effectieve aanvullende therapie is. Zij schrijven dat epilatie met behulp van laser op zichzelf niet curatief is maar wel de wondgenezing bevorderd en daardoor de kans op recidieven verlaagt. Landa en collega’s (2005) concluderen min of meer hetzelfde. Laserepilatie zou volgens hen de eerste keuze in behandeling moeten zijn voor patiënten met een recidiverende sinus pilonidalis.  

Conroy en collega’s (2007) zijn echter van mening dat laserepilatie routinematig toegepast zou moeten worden bij alle patiënten waarbij sprake is van sinus pilonidalis. In het onderzoek van Bashir en Kurwa (2009) werd de laser gebruikt om haren te verwijderen in en rondom een actieve sinus, in plaats van preventieve maatregel na genezing. In dit onderzoek lieten de onderzoekers zien dat laser de wondgenezing bevordert en dat het tevens de bron van de ontstekingsreactie verwijdert.
Er zou meer onderzoek gedaan moeten worden naar de effectiviteit van laserepilatie bij een actieve sinus pilonidalis. 

Een kantekening die geplaatst kan worden is dat bij de hiervoor beschreven onderzoeken de follow up periode maximaal 2 jaar bedroeg. Onbekend is of er zich recidieven hebben ontwikkeld na deze periode en of (en hoe) de haren terug groeiden in het behandelde gebied. De enkele haren die tijdens de follow up periode teruggroeiden waren wel fijner en nauwelijks te zien. Dit zou kunnen betekenen dat de haren die teruggroeien geen kans hebben om in te groeien en daardoor zich geen recidieven kunnen ontwikkelen. Om dit met zekerheid te concluderen is er meer onderzoek nodig naar de lange termijn effecten van laser.

Een tweede kanttekening die geplaatst kan worden is het feit dat er veel verschillende lasers met verschillende parameters worden gebruikt in de eerder beschreven onderzoeken. Er zijn geen duidelijke richtlijnen wat betreft de instellingen van de parameters en het type laser. Om laser zo effectief mogelijk in te kunnen zetten bij het behandelen van sinus pilonidalis is er meer onderzoek nodig.
Hoofdstuk 4 Kosten

In de voorgaande hoofdstukken is duidelijk geworden wat de aandoening sinus pilonidalis precies inhoudt en wat de mogelijke behandelmethoden hiervan zijn. Gebleken is dat operatief ingrijpen vaak vereist is maar dat daarbij het recidief percentage hoog is. Behandeling door middel van laser heeft in de jaren zijn effectiviteit bewezen en pakt in dit geval ook de oorzaak van het ontstaan van een sinus pilonidalis aan. Laserepilatie heeft een positief effect op het voorkomen van recidieven en bespaart operatief ingrijpen. Om een volledig beeld te kunnen geven van de voor- en nadelen van beide behandelmogelijkheden is het nodig om ook de kosten tegen elkaar af te wegen. In dit hoofdstuk zal er een overzicht gegeven worden van de verschillende kosten van zowel operatief ingrijpen, als van huidtherapeutisch ingrijpen door middel van laser.

4.1 Overzicht kosten operatief ingrijpen

De afgelopen jaren zijn alle mogelijke trajecten die patiënten door het ziekenhuis afleggen, van het eerste polibezoek tot en met de laatste controle, beschreven in

zogenaamde Diagnose Behandeling Combinaties. Aan elke DBC is een unieke code gekoppeld. Deze DBC omvat de hele behandeling voor een bepaalde aandoening, vanaf het eerste bezoek aan de specialist, het onderzoek, de behandeling tot en met de laatste controle. Aan elke DBC hangt een prijskaartje. Via de DBC's worden het ziekenhuis en de medisch specialisten betaald. Voor een aantal DBC's stellen ziekenhuizen zelf hun prijs vast. Deze DBC's worden 'B-segment DBC's' genoemd. Dit is ingevoerd om de vergelijkbaarheid en concurrentie tussen ziekenhuizen te stimuleren. Voor alle andere DBC's geldt dat de prijs landelijk is vastgesteld en voor alle ziekenhuizen gelijk is, de zogenaamde 'A-segment DBC's' . Wat de ingreep bij een sinus pilonidalis betreft, gaat het om A-segment DBC’s (kiesbeter.nl).

Er kan een onderscheid gemaakt worden in het kostenplaatje bij sinus pilonidalis tussen een klinische opname (1 tot 3 dagen) en een dagopname. Beiden hebben een aparte DBC code. De gegevens zijn verkregen van een niet nader te noemen ziekenhuis, bestaande uit drie verschillende locaties. De kosten zijn een gemiddelde van deze drie locaties berekend over heel 2007.

De totale som is opgebouwd uit de volgende punten.

Voor een klinische opname:

	Kostenpost


	Waaruit bestaan de kosten?

	Dagverpleging
	Preoperatieve opname

	Functieafdeling
	Algeheel lichamelijk onderzoek, eventuele eerder drainage

	Kliniek
	Opname op verpleegafdeling

	Laboratorium
	Alle gemaakte (bloed)kweken en resistentiebepalingen

	OK
	Operatie

	Polikliniek
	Alle consulten


Voor een dagopname gelden dezelfde punten met uitzondering van de kostenpost kliniek aangezien er geen opname op de verpleegafdeling plaatsvindt.

Voor een klinische opname (1 tot 3 dagen) waren de gemiddelde kosten per patiënt, per ingreep in 2007, als volgt.

	Kostenpost


	Gemiddelde kosten 

	Dagverpleging
	€ 5,01

	Functieafdeling
	€ 44,61

	Kliniek
	€ 710,55

	Laboratorium
	€ 38,89

	OK
	 € 761,05

	Polikliniek
	€ 98,88

	
	

	
	Totaal           € 1658,97


Voor een dagopname waren de kosten per patiënt, per ingreep in 2007, als volgt.

	Kostenpost


	Gemiddelde kosten 

	Dagverpleging
	  € 79,80

	Functieafdeling
	€ 8,50

	Laboratorium
	
€
 29,25

	OK
	€ 642,90

	Polikliniek
	€ 78,22

	
	

	
	Totaal             € 838,67                               


Aangezien het om drie verschillende locaties gaat en patiënten over alle drie de locaties verspreid zijn geweest zijn bovengenoemde bedragen gemiddelden van deze drie locaties. 

Bijkomend moet er rekening gehouden worden met de kosten voor de wondbehandeling. Met name bij de patiënten waarbij de wond opengelaten wordt zullen er regelmatige verbandwisselingen plaatsvinden, gemiddeld 2 keer per dag. Er zijn verschillende wondverpleegkundige geraadpleegd maar er is geen standaard wat betreft de te gebruiken wondverbandmiddelen na operatie van een sinus pilonidalis. Tevens zijn er geen cijfers bekend van het aantal wonden dat primair gesloten wordt of opengelaten wordt. Vandaar dat hier geen schatting van gemaakt kan worden. 

Na operatief ingrijpen, dient er tevens rekening gehouden te worden met een periode waarin de patiënt niet kan werken. De duur van deze periode is wederom afhankelijk van de toegepaste operatietechniek en de daaropvolgende wondgenezing, maar kan variëren van enkele weken tot zelfs maanden. Dit brengt ook kosten met zich mee die vaak buiten beschouwing worden gelaten in het totale kostenplaatje rondom een operatieve ingreep bij sinus pilonidalis. 

4.2 Overzicht kosten huidtherapeutisch ingrijpen

Huidtherapeuten in Nederland zijn vrij in het bepalen van hun prijs ten aanzien van laserbehandelingen. Hierdoor lopen de prijzen binnen Nederland behoorlijk uiteen. Om tot een inschatting te kunnen komen van de gemiddelde prijs is er contact opgenomen met 10 verschillende, NVH geregistreerde, huidtherapeutische praktijken door heel Nederland. Aangezien de meeste huidtherapeuten nog niet bekend zijn met het laseren bij een sinus pilonidalis is het nodig geweest om een in grootte vergelijkbaar gebied te selecteren zodat dit als richtlijn kan gelden voor de prijs. In overleg met de verschillende huidtherapeuten die reeds patiënten onder behandeling hebben voor het laseren van de bilspleet is de kin een vergelijkbaar groot gebied. Vandaar dat gekozen is voor het opvragen van prijzen van dit gebied wanneer de kosten voor de bilspleet onbekend waren. 

	Huidtherapeutische praktijk 1
	Kin € 90,00

	Huidtherapeutische praktijk 2
	Bilspleet € 100,00

	Huidtherapeutische praktijk 3
	Kin € 75,00

	Huidtherapeutische praktijk 4
	Bilspleet € 145,00

	Huidtherapeutische praktijk 5
	Kin € 90,00

	Huidtherapeutische praktijk 6
	Kin € 70,00

	Huidtherapeutische praktijk 7
	Kin € 77,50

	Huidtherapeutische praktijk 8
	Kin € 77,00

	Huidtherapeutische praktijk 9
	Bilspleet € 100,00

	Huidtherapeutische praktijk 10
	Kin € 85,00

	Huidtherapeutische praktijk 11
	Kin € 50,00

	Huidtherapeutische praktijk 12
	Kin € 50,00

	Huidtherapeutische praktijk 13
	Kin € 75,00

	Huidtherapeutische praktijk 14
	Kin € 60,00

	Huidtherapeutische praktijk 15
	Kin € 75,00

	Huidtherapeutische praktijk 16
	Kin € 64,00

	
	Totaal                                      € 1283,50

	
	Gemiddeld                                  € 80,22


Na inventarisatie blijken de kosten van laserepilatie van de kin/bilspleet te variëren van € 50,00 tot € 145,00. Het gemiddelde van alle opgevraagde kosten, bedraagt 

€ 80,22 per behandeling. 

Na overleg met de geraadpleegde huidtherapeuten blijkt dat er 6 tot 10 behandelingen nodig zijn om tot het gewenste resultaat te komen. Gemiddeld komt dit op 8 behandelingen. Aangezien het gemiddelde tarief wat gehanteerd wordt neerkomt op € 80,22 zou de laserepilatie bij sinus pilonidalis uitkomen op een totaal bedrag van gemiddeld (8 x €80,22) € 641,75.

4.3 Zorgverzekeraars
Zorgverzekeraars spelen een belangrijke rol in de maatschappij. Naast het adequaat voorzien in de behoeften van verzekerden, heeft de zorgverzekeraar te handelen naar wat in het algemeen als maatschappelijk betamelijk wordt beschouwd. 

Zorgverzekeraars worden aangestuurd door het College voor zorgverzekeringen (CVZ). Het College voor zorgverzekeringen houdt toezicht op de uitvoering van de zorgverzekering. Het geeft de zorgverzekeraars richtlijnen en adviseert de overheid. Daarnaast bewaakt het College voor zorgverzekeringen de afstemming tussen de Zorgverzekeringswet en de AWBZ. 
Het College voor zorgverzekeringen heeft in juni 2007 uitspraak gedaan aan 
zorgverzekeraars op de vraag of een laserbehandeling ter ontharing bij sinus pilonidalis behoort tot de te verzekerde prestaties overeenkomstig de

zorgverzekeringswet. Zij concluderen dat er niet voldoende evidence is over de waarde van ontharen voor het voorkomen van recidieven na chirurgische behandeling van sinus pilonidalis. Daarbij zijn er over het ontharen met behulp van laser nog onvoldoende gegevens wat betreft de lange termijn effecten. Laserepilatie ter voorkoming van recidieven bij de behandeling van sinus pilonidalis is volgens het College geen behandeling die behoort tot de stand van de wetenschap en praktijk. 
Dit is gebaseerd op de toepasselijke wet- en regelgeving en het advies van de medisch adviseur. Een dergelijke behandeling behoort daarom niet tot de verzekerde prestaties zoals geregeld in de Zorgverzekeringswet en aanverwante regelgeving. (cvz.nl)
De medisch adviseur van het College deelde in de uitspraak het volgende mee:

· De deuken of kuilen die bestaan bij sinus pilonidalis kunnen zich vullen met resten huid en haar en geïnfecteerd raken met bacteriën. Niet in alle sinussen zijn haren aanwezig.

· Oorzaken voor het ontstaan van een sinus pilonidalis zijn niet duidelijk. De sinussen geven meestal geen symptomen. Als de uitgang geblokkeerd raakt kan een onderhuidse holte met pus ontstaan. Bij snel ontstaan van symptomen van acute infectie is draineren aangewezen. Bij recidiverende infecties wordt een operatie aangeraden. Zeker in de herstelperiode na een operatieve ingreep wordt goede persoonlijke hygiëne en scheren en verwijderen van haar aangeraden. Scheren of anderszins verwijderen van haren rond abces of sinus zou ook kunnen worden overwogen om recidieven te voorkomen. Als oorzaken voor recidieven wordt gedacht aan niet herkende sinussen tijdens de eerste operatie of herhaalde infecties van het litteken.

· Korte termijn gegevens over laserepilatie geven aan dat laserepilatie in het algemeen veilig en effectief is maar er zijn nog onvoldoende gegevens over lange termijn effecten. Behalve scheren of epileren/waxen zijn er nog alternatieven voor het verwijderen van haar zoals ontharingscrèmes.
· De Amerikaanse verzekeraar AETNA beschouwt (pulsed dye) laserepilatie bij sinus pilonidalis of hidradenitis suppurativa experimenteel. (cvz.nl)
Tot op heden behoort laserepilatie bij een sinus pilonidalis niet tot de verzekerde prestaties. Dit blijkt uit de voorwaarden wat betreft laserepilatie van vijf grote zorgverzekeraars in Nederland:

Agis

Laserepilatie: Behandeling van vrouwelijke verzekerden met ontsierende haargroei in het gelaat en/of de hals (agisweb.nl)
VGZ
Epilatie: Behandeling gericht op het definitief verwijderen van storende haargroei in het gelaat (vgz.nl)
Achmea

Epilatie: Vrouwen waarbij sprake is van ernstig ontsierende gezichtsbeharing (achmea.nl)
CZ
Ontharing: Extreme haargroei in het gezicht en/of in de hals.

Extreme haargroei: Als de extreme haargroei naar de begrippen van de Nederlandse maatschappij opmerkelijk is. Dit is het geval bij vrouwen en dan alleen nog maar op die plaatsen van het lichaam die normaal gesproken niet bedekt worden door kleding. Onder kleding wordt geen badkleding verstaan (cz.nl)
Menzis
Epilatie: abnormale haargroei in het gezicht of de hals (menzis.nl)
Conclusie/discussie
Uit voorgaande gegevens kan geconcludeerd worden dat de gemiddelde kosten van huidtherapeutisch ingrijpen door middel van lasertherapie, lager liggen dan de kosten van operatief ingrijpen. Er is een verschil van € 196,92 met operatief ingrijpen wanneer er sprake is van een dagopname, en een verschil van € 1017,22 wanneer een patiënt klinisch opgenomen wordt. Dit zijn landelijk vastgestelde bedragen en gelden dus voor alle ziekenhuizen in Nederland. Daarbij is het percentage wat recidiveert na operatie hoger dan na lasertherapie zoals blijkt uit eerder beschreven onderzoeken. Tevens dient er rekening gehouden te worden met bijkomende kosten in de vorm van wondverzorging en tijdelijke arbeidsongeschiktheid.
Tot op heden valt het laserepilatie bij sinus pilonidalis niet tot de te verzekeren prestaties. De punten die de medisch adviseur van het College aanhaalt lijken echter niet allemaal overeen te komen met de feiten zoals deze in de onderzoeken staan beschreven. Zo worden de haren niet gezien als de oorzaak van het ontstaan van een sinus pilonidalis en wordt beweerd dat de meeste sinussen symptoomloos zijn. Daarnaast wordt er niet gesproken over fistels, maar over kuilen en deuken. Scheren wordt ook hier geadviseerd, maar er wordt niet vanuit gegaan dat dit soms levenslang dient te gebeuren, wat een indicatie zou kunnen zijn voor laserepilatie. Tenslotte wordt als oorzaak van een recidief het bestaan van een niet eerder opgemerkte sinus genoemd of herhaaldelijke infecties van het litteken. 

Hoofdstuk 5 Discussie

Afweging resultaten

Uit de verschillende onderzoeken is naar voren gekomen dat laserepilatie effectief is ter voorkoming van recidieven bij sinus pilonidalis. Onderzoekers bepleitten het nut van laserepilatie als aanvullende therapie op operatief ingrijpen. Tevens wordt laserepilatie als nuttig ervaren bij primaire asymptomatische sinus pilonidalis en bij actieve sinus pilonidalis. De laserepilatie vervult zowel een rol in de preventie van recidieven als in de bevordering van de wondgenezing. Echter was de follow up periode van de verschillende onderzoeken onbekend of bedroeg deze maximaal 24,2 maanden. In deze periode is er slechts bij 2 patiënten sprake geweest van een recidief. Ook is bekend dat de enkele haren die terug groeiden binnen deze follow-up periode nauwelijks te zien en fijner van structuur waren. Echter het percentage aan wondcomplicaties na operatief ingrijpen was erg hoog. Geconcludeerd kan worden dat de follow-up periode van 24,2 maanden te kort is om de lange termijn effecten te bepalen van laserepilatie ter voorkoming van recidieven. 
Laserepilatie blijkt een geschikt middel ter vervanging van het huidige postoperatieve scheerbeleid, aangezien dit beleid een behoorlijke belasting is voor de patiënt en eventueel zijn omgeving. Tevens is aangetoond dat het scheren van de haren recidieven uitlokt. 
Het totale kostenplaatje van operatief ingrijpen ligt beduidend hoger dan de kosten van lasertherapie. Daarbij komt dat operatief ingrijpen ook nog extra kosten met zich mee brengt in de vorm van wondverzorging en tijdelijke arbeidsongeschiktheid. Ook is operatief ingrijpen zeer belastend voor de patiënt op fysiek en psychosociaal gebied. 
Echter het advies om alle patiënten met sinus pilonidalis routinematig te laseren ter voorkoming van recidieven is nog onvoldoende onderbouwd aangezien de recidiefpercentages nog teveel uiteenlopen (8%-25%). Dit als gevolg van het gebruik van verschillende lasers, te korte follow-up termijnen en uiteenlopende operatietechnieken in de onderzoeken. 

Eigen mening

We hebben bij het schrijven van deze studie veel kennis opgedaan over het onderwerp laserepilatie bij sinus pilonidalis. Het is een interessant onderwerp om meer over te weten aangezien dit niet of nauwelijks toegepast wordt in de praktijk. 
Naar ons idee hebben we de vraagstelling goed kunnen beantwoorden. In de literatuur komt naar voren dat als men alle voor- en nadelen (zie discussie) tegen elkaar afweegt, laserepilatie zeker aanbeveling verdient bij de behandeling van sinus pilonidalis. Als auteurs van deze studie zijn wij, ondanks dat specifieker onderzoek vereist is, overtuigd van de meerwaarde van laserepilatie bij sinus pilonidalis. Het kan uitkomst bieden bij de preventie van recidieven of ter verbetering van de wondgenezing alsook ter vervanging van het huidige scheerbeleid. Huidtherapeuten zijn naar onze mening dan ook uitermate geschikt om lasertherapie aan te bieden bij deze problematiek 

Onze doelstellingen (het bepalen van de effectiviteit van laserepilatie ter voorkoming van recidieven van sinus pilonidalis op evidence based niveau en het opstellen van een kosten/baten analyse voor de zorgverzekeraars) zijn tevens behaald.
Hoofdstuk 6 Conclusie en aanbevelingen
In dit hoofdstuk worden de uitkomsten van het onderzoek besproken.
Om antwoord te kunnen geven op de hoofdvraagstelling wordt deze hier nog een keer vermeld.

Hoofdvraagstelling

Kan laserepilatie recidieven bij sinus pilonidalis voorkomen? Zo ja, hoe kan dit op basis van een kosten-, en batenanalyse, in kaart worden gebracht voor zorgverzekeraars?
Een sinus pilonidalis is een onderhuids gelegen cyste met een of meerdere kleine fistelopeningen, meestal gelegen in de middellijn van het sacrococcygeale gebied. Hoewel de oorzaak van een sinus pilonidalis niet exact bekend is, is het wel helder dat het gaat om een verworven aandoening waarbij (ingroeiende) haren een grote rol spelen.

Vaak is chirurgisch ingrijpen vereist wanneer er sprake is van een sinus pilonidalis. Er bestaan verschillende operatietechnieken waarbij vooral het wel of niet sluiten van de wond een terugkerend discussiepunt is. Wel bestaat er een eenduidig postoperatief scheerbeleid. 

Niet alleen is uitgewezen dat laserepilatie een preventief hulpmiddel is ter voorkoming van recidieven, ook is laserepilatie effectief bij primaire symptoomloze sinus pilonidalis. (Lukisch en collega’s 2008). Conroy en collega’s (2007) zijn zelfs van mening dat laserepilatie routinematig toegepast zou moeten worden bij alle patiënten waarbij sprake is van sinus pilonidalis. Laserepilatie is tevens effectief gebleken om haren te verwijderen in en rondom een actieve sinus. Het bevordert de wondgenezing en verwijdert de bron van de ontstekingsreactie (Bashir en Kurwa, 2009).

Uit dit onderzoek is gebleken dat de kosten van een enkele operatieve ingreep aanzienlijk hoger liggen dan de gemiddelde lasertherapie. Daarbij komt dat operatief ingrijpen een hoog percentage aan recidieven kent waardoor vaak herhaaldelijk operatief ingrijpen is vereist. De kosten voor de bijbehorende postoperatieve wondbehandeling en tijdelijke arbeidongeschiktheid zijn in deze studie buiten beschouwing gelaten. Aangenomen kan worden dat de totale kosten rondom operatief ingrijpen bij sinus pilonidalis een stuk hoger liggen dan deze zijn weergegeven in deze studie.
Huidtherapeuten zijn reeds bekend met het behandelen van overbeharing. Tegenwoordig zijn er vele huidtherapeuten die definitieve ontharing aanbieden in de vorm van laserepilatie. Vooralsnog is voor de meeste huidtherapeuten het laseren van het perianale gebied ter voorkoming van recidieven bij sinus pilonidalis onbekend. Door de uitgebreide kennis van op het gebied van (over)beharing en lasertherapie zou sinus pilonidalis zeker tot de huidtherapeutische indicaties kunnen behoren.

Het College voor zorgverzekeringen concluderen dat er niet voldoende evidence is over de waarde van ontharen voor het voorkomen van recidieven na chirurgische behandeling van sinus pilonidalis. Vandaar dat laserepilatie bij sinus pilonidalis tot op heden niet tot de te verzekeren prestaties valt.

Aanbevelingen
· Meer onderzoek naar het postoperatieve scheerbeleid. Het onderzoek van Petersen en collega’s (2009) toont aan dat dit algemene beleid, de kans op recidieven vergroot. Het verdient dan ook aanbeveling om hier meer onderzoek naar te doen zodat dit beleid al dan niet aangepast kan worden.

· Meer onderzoek verrichten naar de lange termijn effecten van laserepilatie bij sinus pilonidalis. Veel onderzoeken beperken zich tot de korte termijn effecten, welke erg gunstig zijn, maar er is nog geen bewijs wat betreft de effectiviteit van laserepilatie op lange termijn.

· Meer specifiek onderzoek naar het recidiefpercentage bij sinus pilonidalis. Aangezien de recidiefpercentages erg uiteen lopen is het niet mogelijk om een duidelijk beleid op te stellen wat betreft de laserepilatie. 

· De kosten van de tijdelijke arbeidsongeschiktheid en wondzorg na operatie van een sinus pilonidalis zouden in kaart gebracht moeten worden zodat zorgverzekeraars overtuigd kunnen worden van het vergoeden van laserepilatie bij deze aandoening. 
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