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DE LIMBERG PLASTIEK: EEN GOED ALTERNA-
TIEF BIJ UITGEBREIDE SINUS PILONIDALIS –
BESCHRIJVING VAN EEN TECHNIEK

INLEIDING
Sinus pilonidalis is een veel voorko-
mende afwijking met een hoge mor-
biditeit en een relatief grote kans op
recidief na chirurgische behandeling.
Na excisie van de onderliggende
haarnestcyste kan men besluiten de
wond geopend te laten en per secun-
dam te laten genezen of deze primair
te sluiten. Voor het primair sluiten
zijn verschillende operatietechnieken
beschreven waaronder zwaailaptech-
nieken als de Limberg plastiek met
transpositie van een ruitvormige,
fasciocutane flap. Een snellere wond-
genezing en lagere morbiditeit zijn
beschreven bij deze zwaailaptechniek
in vergelijking tot het primair, medi-
aan sluiten van de wond (1). De
Limberg plastiek lijkt met name
geschikt voor het bedekken van gro-
tere wondoppervlakken zoals na
excisie van uitgebreide fistelcom-
plexen bij sinus pilonidalis. Dit arti-
kel beschrijft de Limberg zwaailap-
techniek aan de hand van een foto-
casus (foto 1-4).

ACHTERGROND
Sinus pilonidalis kent een incidentie

van 26 per 100.000 en komt met
name voor onder jong-volwassenen
(2). In 1833 beschreef Herbert Mayo
een haarbevattende sinus en in 1880
introduceerde Hodge voor het eerst
de term pilonidalis (Latijn: pilus =
haar en nidus = nest) (3). Over de
exacte oorzaak bestaat nog onduide-
lijkheid, hoewel wordt aangenomen
dat deze multifactorieel bepaald is.
Factoren als de diepte van de inter -
gluteale sulcus (waardoor haren ten
gevolge van vacuümwerking de huid
kunnen penetreren), beharingpa-
troon, overgewicht en de gevoelig-
heid van de huid dragen mogelijk bij
aan het ontstaan van een sinus
pilonidalis (4,5). Bij presentatie is er
vaak reeds sprake van een uitgebreid
fistelcomplex dat niet direct uitwen-
dig zichtbaar is. De behandeling van
een sinus pilonidalis bestaat uit radi-
cale excisie van het onderliggende
fistelcomplex met meenemen van de
haarnestcyste. In de literatuur schat
men de recidiefkans na het primair
sluiten van de wond in de mediaan-
lijn op 7% tot 42% (4). Teneinde de
kans op recidief te verkleinen bestaat
ook de mogelijkheid om de wond na

excisie geopend te laten en deze
zodoende secundair te laten genezen
(6). Nadeel hiervan is echter de aan-
zienlijke morbiditeit: gemiddeld
bedraagt de duur tot complete
wondgenezing tenminste 6-8 weken
waarbij vaak een intensieve wond-
verzorging noodzakelijk is. 
Na excisie van de haarnestcyste is het
ook mogelijk de wond primair te
sluiten om wondgenezing te bespoe-
digen. Hierbij wordt onderscheid
gemaakt tussen het in de mediaan-
lijn sluiten van de wond en laterali-
serend sluiten (6). Om de wond late-
raliserend te sluiten zijn verschillen-
de plastieken beschikbaar zoals bij-
voorbeeld de Limberg- of Bascom
plastiek (5-8). Het gemeenschappe-
lijke kenmerk van deze verschillende
technieken is dat het proximale deel
van de intergluteaal sulcus wordt
geëgaliseerd. Hierdoor zal de
vacuümwerking uitgaande van de
bilspleet alsmede de kans op lokale
infecties veroorzaakt door bacteriën
uit dit vochtige milieu, verminderd
worden (5-8).
Verschillende studies hebben aange-
toond dat het primair sluiten van de
wond na excisie leidt tot een snellere
wondgenezing, kortere opnameduur,
minder pijnklachten en ziektever-
zuim en daardoor minder kosten (6-
8). Het nadeel van primair sluiten
van de wond is dat het een grotere
kans op recidief met zich meebrengt
(4,6). Desalniettemin toonde een
recente meta-analyse aan dat latera-
liserend sluiten een significant lager
recidiefpercentage (1,4%) geeft in
vergelijking tot mediaan sluiten
(10,3%). Bovendien was na laterali-
serend sluiten sprake van minder
complicaties (met name wondinfec-
ties) en een snellere wondgenezing
dan bij het mediaan sluiten van de
wond (6). 
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TECHNIEK
De Limberg zwaailaptechniek werd
voor het eerst in 1946 beschreven
door de Russische professor
Alexander A. Limberg (1894 – 1974)
in “Mathematical principles of local
plastic procedures on the surface of
the human body” (9). De techniek
werd vooral ingezet bij maligniteiten
van de huid die in het gelaat gelegen
waren. Hoewel er verschillende
modificaties van de Limberg plastiek
zijn beschreven is de hedendaagse
methode nagenoeg identiek aan de
oorspronkelijk beschreven versie. 
De Limberg plastiek is door de jaren
heen een betrouwbare en eenvoudig
te leren techniek gebleken en
geschikt voor de behandeling van
(uitgebreidere) fistelcomplexen bij
sinus pilonidalis. De wond wordt na
ruitvormige excisie van het fistel-
complex, lateraliserend gesloten
door transpositie van een gelijkvor-
mige, fasciocutane zwaailap waarbij
de intergluteale sulcus deels wordt
opgeheven (schema 1). De zwaailap
dient spanningsloos ingehecht te
worden. Aangeraden wordt om
drains achter te laten bij grotere
plastieken ter voorkoming van accu-
mulatie van seroom.

CONCLUSIE
Lateraliserende technieken zoals de
Limberg plastiek gaan gepaard met
een snelle wondgenezing, weinig
complicaties en een laag recidiefper-
centage. Indien na excisie van een
uitgebreid sinus pilonidalis complex

gekozen wordt voor het primair slui-
ten, is een lateraliserende zwaailap-
techniek volgens Limberg dan ook
een goed alternatief (6). De Limberg
plastiek kan ook bij een sinus piloni-
dalis met minder uitgebreide fistel-
complexen en recidieven worden
overwogen.
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Foto 1.  31-jarige man met een reeds 7 jaar

bestaand, ulcerend fistelcomplex. Bij licha-

melijk onderzoek werd een uitgebreid chro-

nisch ulcererend gebied geconstateerd met

meerdere primaire en secundaire pilonidale

fistelopeningen. MRI toonde een uitgebreid

hoefijzervormig fistelcomplex van 12 bij 15

cm.  De ruitvormige excisie en zwaailap

links-lateraal hiervan zijn preoperatief afge-

tekend.

Foto 2. Wond na excisie van het fistelcom-

plex. De nog te mobiliseren zwaailap is nog

net links te zien.

Foto 3. Resultaat na inhechten van de

Limberg zwaailap. De zwaailap kon vrijwel

spanningsloos worden ingehecht met achter-

laten van twee drains. Postoperatief bleef de

huidflap vitaal. Na 14 dagen werden de

agraves verwijderd.

Foto 4. Het resultaat na 2 maanden. Er deed

zich tot op heden geen recidief voor.


