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I. Einleitung

1.1. Ziele und Inhalte der Arbeit

Die vorliegende Arbeit gibt einen Uberblick iiber Behandlungsablauf und
Behandlungsergebnisse bei Patienten, die innerhalb der vergangenen acht Jahre an einer
Fournier’schen Gangrén erkrankt und in der Urologischen Klinik und Poliklinik des Klinikum
Rechts der Isar der Technischen Universitdt Miinchen behandelt worden sind.

Anhand der vorliegenden fotografischen Dokumentation und einer systematischen
Nachuntersuchung wurden die Ergebnisse zum Zeitpunkt der Erstbehandlung mit der
Situation durchschnittlich 3,4 Jahre nach der Behandlung verglichen.

Zusitzlich wurde zur Uberpriifung der Zufriedenheit mit dem Therapieergebnis und der
gefiihlten Lebensqualitdt ein standardisiertes Patienteninterview entwickelt.

Anhand der Daten haben wir einen diagnostischen und therapeutischen Algorithmus
erarbeitet, um durch ein standardisiertes Vorgehen die Ergebnisse beziiglich Mortalitit,
plastischer Rekonstruktion und postoperativer Funktionalitit sowie Patientenzufriedenheit zu

optimieren.

1.2 Definition

Die Fournier'sche Gangrin ist eine besondere Form der subkutanen und dermalen Nekrose,
die im urogenitalen Bereich lokalisiert ist. Es handelt sich um eine seltene, aber
lebensbedrohliche Erkrankung, fiir die Sterblichkeitsraten zwischen 3 Prozent und weit iiber
60 Prozent beschrieben werden (Eke, 2000, S.723; Xeropotamos, 2002, S.91; Giirdal, 2003,
S.288; Corman, 1999, S.85; Benizri, 1996, S.938).

Die Namensgebung der Erkrankung begriindet sich auf Jean Alfred Fournier (1832- 1914),
einen Dermatologen und Venerologen aus Paris, wobei eine Erstbeschreibung bereits im Jahre
1764 durch Baurienne erfolgte (Smith, 1998, S.347).

Beim Vergleich der historischen Beschreibung der Krankheit durch J.A. Fournier mit
heutigen Definitionsansitzen zeigen sich einige Unterschiede.

1883 beschreibt Fournier den Zustand als idiopathische Gangrédn des Skrotums (Quatan, 2004,
S.691; Smith, 1998, S.347).



Als Diagnosekriterien drei Bedingungen legte er zu Grunde:

- plotzlicher Beginn der Krankheit bei bisher gesunden jungen Ménnern

- rasches Fortschreiten zu einer Gangréin

- Fehlen einer eindeutigen Ursache (Smith, 1998, S.347)
Die Fournier'sche Gangrin ist auch in der Gegenwart eine Erkrankung ohne eindeutig
umschriebene Definition. In den letzten Jahrzehnten wurden aufgrund des fehlenden
Konsensus immer wieder neue und unterschiedliche Begriffe postuliert, z.B. ,progressive
bakterielle synergistische Gangran®“ (Meleny, 1950, S.142), ,,Ulcus phagadenicum* (Meleney,
1950, S.130), ,,periurethrale Phlegmone* (Eke, 2000, S.718; Gray, 1960, S.740) und
»Synergistisch nekrotisierende Zellulitis“ (Eke, 2000, S.718; Enriquez, 1987, S.35).
Heutzutage stimmen die meisten Autoren mit Smith {iberein, der die Fournier'sche Gangréin
als ,,eine infektiose nekrotisierende Fasciitis der perinealen, genitalen oder perianalen Region®
bezeichnet (Smith, 1998, S.347), wobei ein rasch progredienter Verlauf charakteristisch ist.
Einige Autoren akzeptieren die Diagnose Fournier'sche Gangrin nicht, wenn die
Anwesenheit pathologischer Bakterien aus Wundmaterial nicht nachgewiesen werden kann,
wie es z. B. bei Patienten mit diabetisch bedingter Arteriosklerose vorkommt (Zantl, 2007,
S.580). Vom klinischen Gesichtspunkt aus scheint es jedoch sinnvoll zu sein, entsprechend
der Definition von Smith alle Patienten einzuschliefen, da Geschlecht, Alter oder
Keimnachweis keine therapeutische Konsequenz haben.
Drei Differentialdiagnosen sind von der Fournier'schen Gangrin abzugrenzen: Pyoderma
gangrenosum, Vaskulitis und Polyarteriitis nodosa.
Diese sind von Bedeutung, da eine genitale Gangrdan in Assoziation mit Pyoderma
gangraenosum (Farrell, 1998, S. 339), Vaskulitis (Sohn, 1989, S.825; Schultz, 1995, S.635)
und Polyarteriitis nodosa (Downing, 1985, S.356) initial nicht chirurgisch, sondern mit
immunsuppressiven Medikamenten therapiert werden miissen. Im Falle der Pyoderma
gangraenosa ist als Mittel der Wahl eine hoch dosierte Korticosteroidbehandlung indiziert.
Daneben wird auch {iiber Thalidomid als wirkungsvolle Alternative im Falle der
Unwirksamkeit einer Steroidtherapie berichtet. (Farrell,1998, S.339). Bei der Therapie der
Vaskulitis und der Polyarteriitis nodosa kommen neben Kortikosteroiden auch Azathioprin,
Cyclophosphamid und Cyclosporin A zum Einsatz (Sohn, 1989, S.825; Schultz, 1995, S.635;
Downing, 1985, S.356).
Besonders im Falle einer Fournier'schen Gangrin auf dem Boden von Pyoderma

gangraenosum, aber auch im Rahmen von Vaskulitis und Polyarteriitis nodosa besteht die



Gefahr, dass es trotz radikaler chirurgischer Therapie zu einem weiteren Fortschreiten der
Nekrosen sowie auch eines generalisierten septischen Prozesses kommt (Sohn, 1989, S.825;
Schultz, 1995, S.635). Entsprechend ist eine Kombination initialer Immunsuppression und
anschlieBender chirurgischer Intervention notwendig (Sohn, 1989, S.825).

Neben den genannten Differentialdiagnosen miissen stets Neoplasien sowie auch Artefakte

ausgeschlossen werden

1.3 Epidemiologie

In Ubereinstimmung mit Smith’s Definition kénnen neben jungen Minnern auch Kinder
(Adams, 1990, S.439; Eke, 2000, S. 719), Frauen (Addison, 1984, S.473; Eke, 2000, S.718)
und dltere Ménner an einer Fournierschen Gangrin erkranken (Smith, 1998, S.347).

Das durchschnittliche Erkrankungsalter liegt zwischen dem 50. und 60. Lebensjahr
(Morrison, 2005, S.547; Benizri, 1996, S.935; Atakan, 2003, S.388, Eke, 2000, S.719). Eke
gibt ein Geschlechterverhiltnis von 10:1 zwischen ménnlichen und weiblichen Erkrankten an
(Eke, 2000, S.719). Der Zusammenhang zwischen Erkrankungswahrscheinlichkeit und
ethnischer sowie sozialer Zugehorigkeit wird in der Literatur kontrovers diskutiert ohne das
eine eindeutige, reproduzierbare Beziehung beschrieben wird (Eke, 2000, S.720). Einige
Autoren weisen auf eine erhohte Inzidenz der Erkrankung bei niedrigem sozidkonomischen

Status hin (Smith, 1998, S.348).

1.4 Atiologie

Die urspriinglich beschriebene idiopathische Auslosung der Krankheit wird heutzutage
angezweifelt. In der aktuellen Literatur wird vorrangig von zwei dtiologische Faktoren
ausgegangen. So liegen einerseits hdufig pradisponierende Erkrankungen vor. Andererseits
kann es zum Eindringen von Krankheitserregern durch Eintrittspforten kommen, auch wenn
die Eintrittspforte zum Zeitpunkt der Patientenvorstellung nicht mehr nachweisbar ist.

An prédisponierenden Erkrankungen sind in erster Linie Diabetes mellitus, kolorektale- und
urethrale Erkrankungen, chronischer Alkohol Abusus sowie verschiedene Formen der

Immunsuppression zu nennen. (Nisbet, 2002, S.776), eine Ubersicht dazu gibt Tabelle 1.



Nisbet und Thompson (Nisbet, 2002, S.776; Elliott, 2004, S.674) postulieren nach einer
Untersuchung an 26 Patienten mit Fournier'scher Gangrédn, dass ein Diabetes mellitus als
héufigster Risikofaktor anzusehen sei, dieser eine erhohte Disposition darstelle und bei Befall
mit einer FG eine hohere Anzahl an Debridements erforderlich sei, als beim
Stoffwechselgesunden. Dagegen zeigte sich jedoch, dass die Mortalitdt im Vergleich zur
Normalbevdlkerung nicht erhéht war (Nisbet, 2002, S.778).

Weiterhin  wird in einigen Féllen eine Fournier'sche Gangrin als regionale
Operationskomplikation beschrieben (Staplerhamorrhoidektomie, Muskelbiopsie,
Analdilatation) (Smith, 1998, S.348; Bonner, 2001, S.1464).

Bei Frauen entwickelt sich die genitale Gangridn in den meisten Fillen aus Abszessen im
Bereich der Vulva oder der Bartholini- Driisen (Smith, 1998, S.348; Roberts, 1972, S.288).
Als Infektionsquelle zeigt sich neben dermatologischen Veridnderungen wie z.B. Haarwurzel-
und Schweilldriisenentziindungen, oder Superinfektionen vorbestehender Hauterkrankungen
(Eke, 2000, S.720; Morrison, 2005, S.547) am hiufigsten die kolorektale sowie die
genitourethrale Region (Corman, 1999, S.87; Benizri, 1996, S.938). Hierzu zihlen
Harnwegsinfekte, perineale Traumata, urethrale Strikturen, perirektale Abszesse, Fistelleiden
sowie kolorektale Karzinome.

Der kolorektale und genitourethrale Raum werden in diesem Zusammenhang mit einer
Haufigkeit von 20 und mehr Prozent als Ursprung der Infektion angegeben (Corman, 1999,
S.85; Giirdal, 2003, S.289; Benizri, 1996, S. 938; Eke, 2000, S. 720).



Tabelle 1

Priadisponierende Erkrankungen fiir die Entstehung einer Fournier sche Gangrin

Internistische Erkrankungen Immunsuppression Eintrittspforte
Diabetes mellitus Chemotherapie Vor-Operationen

Vaskuldre Erkrankungen

Chronische Steroid- Therapie

Vasektomie

Tumorerkrankungen

HIV

Penis-Prothesen- Anlage

Leukdmie

Staplerhdmorroidektomie

Alkohol- Abusus

Lebererkrankungen

Kolorekt. Erkrankungen

Perirektale Abszesse

Divertikulitis

Héamorrhoiden

Perianale Thrombose

Analfissur

Kolorektale Karzinome

Urogenitale
Erkrankunge/Verletzungen

Harnwegsinfekte

Urethrastrikturen

Erkrankungen des Hoden

Epidedymidale Erkrankungen

Fremdkérper

Dauerkatheter

(Nisbet, 2002, S.776; Giirdal, 2003, S.289; Eke, 2000, S.720; Smith, 1998, S.34 Bonner,

2001, S.1465)




1.5 Pathophysiologie

In der aktuellen Literatur werden als Ausloser der Fournier'schen Gangrin synergistische
aerobe und anaerobe Infektionen beschrieben, wobei das Erregerspektrum Escherichia coli,
Proteus, Pseudomonas, Streptokokken, Staphylokokken, Bacterioides spp., Clostridien,
Salmonellen, Klebsiellen, Enterokokken, Peptostreptokokken, Corynebakterien und
Fusobakterien umfasst (Morrison, 2005, S.544; Bronner, 2001,S.1465). Die Infektionen
entstehen in der Mehrzahl der Félle multibakteriell (Benizri, 1996, S.936, Eke, 2000, S.721).

In den der Eintrittspforte angrenzenden Arealen entwickelt sich ein polymikrobiell besiedeltes
Infektionsgebiet. Auf dem Boden dieses Herdes kommt es in den subkutanen Gefdllen zur
Ausbildung einer obliteriierenden Endarteriitis mit konsekutiver Thrombosierung des
GefdaBlumens. Die so entstehende Ischdmie fiihrt zu Zellzerfall und gangréndsen
Verianderungen des dariiberliegenden Weichteilgewebes (Smith, 1998, S.348; Quatan, 2004,
S.691; Nisbet, 2002, S.775).

Durch den Zellzerfall wird es anwesenden Erregern moglich, zuvor sterile, bakteriell
unbesiedelte Areale zu erreichen. Es ist bisher nicht eindeutig aufgeklért, warum der Zustand
einer schweren, fortschreitenden Infektion durch die nur miBig virulente Standortflora
ausgelost werden kann.

Vermutlich sind pathogenetisch das Zusammenspiel von einem initialen Ereignis (Trauma,
pathologischer Prozess), verdnderter Immunsituation (Immunsuppresion, Diabetes,
Tumorerkrankungen etc.) des Wirtes und spezifischer Eigenschaften der vorherrschende
Erreger entscheidend.

Nach Beginn der Infektion kann sich die Virulenz der einzelnen Erreger durch einen
Synergismus ihrer jeweiligen Pathogenitétsfaktoren potenzieren.

So zeigt sich ein Zusammenspiel von Anaerobiern und Aerobiern bei der Aktivierung
intravaskuldrer Gerinnungsvorginge. Aerobe Erreger bilden héiufig
Thrombozytenaggregationsfaktoren und filhren zu Komplementaktivierung, wéhrend
Anaerobier typischerweise Heparinase bilden kdnnen (Smith, 1998, S.348).

Neben solchen sich untereinander ergdnzenden Prozessen spielen in der Pathogenese auch
bakterielle Substanzen eine Rolle, die direkt gewebsschidigend sind. Hierzu z&hlen unter

anderem die von Streptokokken und Staphylokokken sezernierte Hyaluronidase, sowie
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Streptokokken-Streptokinase und Streptodornase. Bacterioides spp. produzieren auflerdem
Hyaluronidasen, Kollagenasen und DNAsen.

Verschiedene Erreger entwickeln neben gewebszerstorenden Faktoren zusétzliche
Moglichkeiten die Abwehrfunktionen des Wirtes zu unterlaufen (Smith, 1998, S.349).

Die staphylokokkeneigene Plasmakoagulase fiihrt zur Ausfillung von Fibrin, welches sich
mantelformig um die Bakterien legt und auf diese Weise zu einer Verdnderung der
Immunreaktion beitrdgt und dem Schutz des Bakteriums in der Anfangsphase der Infektion
dient. [Eine 4dhnliche Funktion hat das zellwandgebundene Oberflachenprotein
Clumpingfaktor, das ebenfalls zur Fibrinausfdllung sowie auch zur Thrombozytenaktivierung
und Plasmaverklumpung fiihrt. Fibrinolysine helfen spéter nach entsprechender Vermehrung
den Fibrinschutzwall wieder aufzuldsen, um die ungestdrte Ausbreitung im Gewebe zu

ermoglichen (Hof, 2002, S.277; Loughman, 2005, S.812).

1.6 Lokalisation, klinische Manifestation und Diagnostik

Durch die oben beschriebenen Prozesse und Mechanismen kann sich die Infektion mit einer
Geschwindigkeit von bis zu 2 mm/h im Gewebe ausbreiten (Atakan, 2003, S.387). Hierdurch
rechtfertigt sich die Notwendigkeit einer unmittelbaren und radikalen therapeutischen
Intervention (siehe 1.2.5.).

Die Ausbreitung der Infektion wird durch die Anhaftungsstellen der Colles- Faszie (Fascia
perinei superficialis) im Bereich von Bauchwand und Perineum begrenzt, die als Fortsetzung
der allgemeinen Korperfaszie dem Verlauf der Haut folgt. Uber Hoden und Penis setzt sich
die Colles- Faszie als Tunica dartos fort. Im dorsalen Bereich ist die Colles- Faszie am
Diaphragma urogeniale- und lateral an den Rami pubici befestigt. An diesen Stellen entsteht
also eine Barriere fiir ein weiteres Fortschreiten der Infektion, wihrend es im vorderen
Bereich zu einer Verschmelzung der Colles- Faszie mit der Scarpa- Faszie (subkutane Faszie
der Bauchwand) kommt und somit fiir die Fortleitung einer Infektion im ventralen Bereich

kein Hindernis besteht (Smith, 1998, S.349; Martin, 1984, S. 603).
Weitere Fortleitungswege finden sich entlang des Diaphragma urogenitale, des perivesikalen

Raumes und des Canalis inguinalis (Smith, 1998, S.349).

Neben lokalen Affektionen werden in der Literatur auch Situationen im Sinne eines
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,Extensive disease* beschrieben. Benizri beobachteten in einer Untersuchung an 24 Patienten
eine mogliche Ausdehnung der Gangrin {iber Bauchwand, Thorax, Axilla, obere Extremitét,

Lenden und Hiifte (Benizri, 1996, S.937; Giirdal, 2003, S.288).

Klinisch manifestiert sich die Fournier'sche Gangridn in Form einer Vielzahl lokaler und
systemischer =~ Zeichen, = wobei  zwischen = Symptombeginn  und  vollstidndiger
Krankheitsmanifestation ein Zeitraum von 5 (Nisbet, 2002, S.776) bis 8 (Atakan, 2003,
S.388) Tagen angegeben wird.

Im Bereich der Eintrittspforte sind in den allermeisten Fillen klassische Entziindungszeichen
wie Schmerz, Erythem, Schwellung/ Odem, Uberwirmung und Funktionseinschrinkung zu
beobachten (Morisson, 2005, S.547; Benizri, 1996, S.935; Nisbet, 2002, S.776). Dariiber
hinaus kann es zu brennenden Missempfindungen, Blasenbildung, griin bis schwarz
verfarbten Plaques sowie eitrigen, faulig riechenden Absonderungen in der betroffenen
Region kommen (Benizri, 1996, S.935; Atakan, 2002, S.388).

Bei der klinischen Erstinspektion zeigen sich Manifestationen, bei denen das Infektionsgebiet
noch von gangrindsen Gewebschichten bedeckt ist, bis hin zu frei exponierten, unbedeckten
Hoden, die nur noch mit dem Samenstrang verbunden sind (Eke, 2000, S.722).

Mit Beginn der gangrindsen Umwandlung kommt es hdufig zu einer Abnahme der
Schmerzsymptomatik (Smith, 1998, S.349)

Die im infizierten Gewebe wachsenden Bakterien produzieren héufig bei ihrer Vermehrung
Gas, welches bei der Untersuchung zu Krepitationen fithren kann. Hierbei handelt sich jedoch
um ein unbesténdiges, nicht obligat vorhandenes Symptom, das mit einer Héaufigkeit von 16
bis 64% klinisch nachweisbar ist (Morrison, 2005, S.547; Benizri, 1996, S.936).

Radiologisch ist die Gasbildung deutlich sensitiver nachzuweisen, so dass hier in bis zu 89%
der Félle ein positiver Nachweis gefiihrt werden kann (Morrison et al., 2005, S. 547). Zu den
systemischen Symptomen der Gangridn zdhlen Fieber, Schiittelfrost, positive Blutkulturen
(mono- oder polybakteriell), Leukozytose, Hypotension Bewusstseinsverlust, Sepsis und
septischer Schock. (Giirdal, 2003, S.287; Yeniyol, 2004, S.220).

Die Fournier'sche Gangrian ist eine klinische Diagnose. Im klinischen Verlauf kann jedoch
auch die laborchemische, histologische (Gefrierschnitte/ Biopsie) und apparative Diagnostik
hilfreich sein. Wong erstellte z.B. mit dem LRINEC (Laboratory Risk Indicator for

Necrotizing Fasciitis) eine labortechnische Skala zur Einschdtzung des Schweregrades der

12



Gangrdan und als Unterscheidungshilfe bei anderen Differentialdiagnosen (Wong, 2004,
S.1538). Laor hat mit dem Fournier’s gangrene severity index (FGSI) anhand der Bewertung
von neun Parametern ein dhnliches Instrument zur Einschitzung der Morbiditdt und der
Prognose von Patienten mit Fournier'scher Gangrin entwickelt (Laor, 1995, S.89) Der FGSI
kombiniert folgende laborchemische Befunde und Vitalparameter: Korpertemperatur,
Herzfrequenz, Atemfrequenz, Serumnatrium, Serumkalium, Serumkreatinin, Hdmatokrit,
Leukozyten und Serumbikarbonat (Laor, 1995, S.91). Der Grad der Abweichung vom
Normalwert ~ wird von 0 bis 4 abgestuft. Die Summation der einzelnen Werte ergibt
schlieBlich den Fournier’s gangrene severity index score (FGSIS) (Laor, 1995, S.89). In der
Untersuchung zeigt sich eine starke Korrelation zwischen dem errechneten FGSIS und der
Krankheitsmortalitdt. Ab einem FGSIS von 9 als Grenzwert liegt das Mortalitétsrisiko bei 75
Prozent, wihrend Werte unter 9 mit einer Uberlebenswahrscheinlichkeit von 78 Prozent
korrelieren (Laor, 1995, S.90).

Apparativ lassen sich das konventionelle Rontgen, CT, MR, sowie sonographische Verfahren
anwenden, um Gasbildung, Begrenzung von Nekrosezonen, intrapelvin oder intraabdominell
gelegene Abszessherde, mogliche Darmperforationen oder Fisteln nachzuweisen. (Amendola,
1994, S.473; Okizuka, 1992, S.1174; Wong, 2004, S.1539; Cunningham, 2001, S.257).
Wirtschaftlichkeit und Verfiigbarkeit begrenzen jedoch mancherorts den routineméfigen
Einsatz dieser Methoden (Wong, 2004, S.1539).

Bei der Diagnosefindung ist es von entscheidender Bedeutung mogliche

Differentialdiagnosen (Tab. 2) in Betracht zu ziehen.
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Tabelle 2:

Mogliche Differentialdiagnosen bei Verdacht auf eine Erkrankung an Fournier'sche Gangrin:

Polyarteriitis nodosa (s.1.2)
Pyoderma gangraenosum (s.1.2)
Vaskulitis (s.1.2)

Skrotale Zellulitis

Idiopathisches skrotales Odem
Hodentorsion
skrotale/inkarzerierte Leistenhernie

Einblutung in Nekrose von Hodentumoren

(Morrison, 2005, S.547, Smith, 1998, S.350)

1.7 Therapieoptionen

Die Fournier'sche Gangrin ist, wie oben dargestellt, besonders durch ihren aggressiven
Charakter und ein sehr ausgepridgtes und rasches Fortschreiten gekennzeichnet. Diese
Eigenschaften machen die Notwendigkeit einer unmittelbaren und multimodalen Therapie
deutlich.

In der aktuellen Literatur findet sich ein weitgehender Konsens beziiglich der notwendigen
Kombination unterschiedlicher therapeutischer Optionen.

Auf der Basis einer intensivmedizinischen Grundversorgung (Stabilisierung der
Vitalparameter, Privention einer Verbrauchskoagulopathie) ergénzen sich medikamentdse,

chirurgische und adjuvante/ supportive Behandlungsmethoden.
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1.7.1 Medikamentose Therapie

Die medikamentdse Therapie wird gegenwirtig von allen Autoren weitgehend
iibereinstimmend beschrieben.

Da es sich in der Regel um eine multibakterielle, synergistische Infektion handelt, die sich mit
groBer Geschwindigkeit ausbreiten kann, ist das zeitraubende Anlegen von bakteriellen
Kulturen oder Antibiogrammen nicht primér Therapie bestimmend. In Ubereinstimmung mit
dem Vorgehen bei anderen lebensbedrohlichen Infektionen sollte unmittelbar mit einer
empirischen Breitspektrum- Antibiose begonnen werden.

Allgemein gilt, dass ein moglichst breites Erregerspektrum abgedeckt werden muss. Viele
Autoren empfehlen hierzu ein Tripel- Schema, das sich aus einem Penicillinabkdmmling
(Streptokoken), Metronidazol (Anaerobier), sowie

einem Cephalosporin der 3. Generation (Gram negative Aerobier) und-/ oder einem
Aminoglykosid (am hiufigsten Gentamycin) zusammensetzt (Smith, 1998, S.352; Eke, 2000,
S.722)

1.7.2 Chirurgische Therapie

Im Falle einer nekrotisierenden Weichteilentziindung ist die radikale chirurgische Intervention
Therapie der Wahl. Grundlegend fiir die Prognose ist ein ausgedehntes und vollstindig im
Gesunden abschlieendes Debridement (Faucher, 2001, S.567; Cunningham, 2001, S.259).
Als erstes therapeutisches Ziel ist die Entfernung samtlicher nekrotischer Gewebeanteile
anzustreben, um eine weitere Ausdehnung der Nekrosezone zu verhindern. Cormann
begriindet die Erfolge in einer Untersuchung an 23 Patienten mit einer Mortalitdt von
lediglich 4% mit der frithzeitigen, aggressiven und wiederholten Gewebsexzision (Corman,
1999, S.87). Die Anzahl der notwendigen Debridements variiert in der aktuellen Studienlage
zwischen 2,5 (Corman, 1999, S.87) und 4,1 (Faucher, 2001, S.565), wobei die Zahl der
Debridements bei Uberlebenden niedriger liegt als bei verstorbenen Patienten (Chawla, 2003,
S.573). Je nach Befallsmuster und Ausdehnung ist wihrend des initialen Eingriffes eine
Nekrosektomie im Bereich des Perineums, der Perianal- und Inguinalregion oder der vorderen

Bauchwand, sowie relativ hdufig eine partielle oder komplette Skrotektomie notwendig
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(Corman, 1999, S.87; Smith, 1998, S.351f; TheiB, 1996, S.338f).

Penisamputationen und Orchiektomie werden im Vergleich dazu seltener beschrieben
(Corman, 1999, S.87; Quatan, 2004, S.692). Ein selteneres Ubergreifen der Infekteion auf die
Testes wird mit der unabhingigen Blutversorgung des Hodens begriindet (Smith, 1998,
S.352).

Yeniyol gibt nach einer Auswertung der Daten von 25 Patienten ein durchschnittliches
ResektionsausmaB von 2,5 % der Korperoberfliche bei Uberlebenden bzw. 5.6 % bei
Verstorbenen an (Yeniyol, 2004, S.219).

Um die Wunde sauber zu halten werden nach Bedarf temporire Ableitungen von Urin und
Stuhl notwendig (Corman, 1999, S.87).

So wird z.B. bei Vorliegen schwerer periurethraler Infektionen oder Schédigung der Urethra
die Anlage einer suprapubischer Fistel bzw. bei leichter Beteiligung der unteren Harnwege ein
transurethraler Dauerkatheter empfohlen. Die Kolostomie wird bei Mitbeteiligung des analen
Sphinkterapparates, sowie bei kolorektaler Mitbeteiligung, z.B. bei kolorektalen

Perforationen angewendet (Smith, 1998, S.352).

Nachdem in dem betroffenen Areal saubere Wundbedingungen hergestellt sind, folgen in
einem ein- oder mehrzeitigen Vorgehen plastische Deckung und Rekonstruktion.

Das Vorgehen richtet sich dabei nach den jeweiligen Anforderungen der Wunde
(oberfldchlich/ tief; infiziert/ nicht infiziert) und verfolgt zwei unterschiedliche Zielsetzungen.
So dient der Oberflichenverschluss primir der Pravention von Infektionen sowie Fliissigkeits-
und Proteinverlusten. Im Anschluss kann dann eine Wiederherstellung nach kosmetischen
Gesichtspunkten vorgenommen werden (Germann, 2000, S.764).

In diesem Zusammenhang lassen sich verschiedene Optionen erwégen. Grundsitzlich
bestehen bei der plastischen Deckung eines Gewebsdefektes mit Substanzverlust zwei
Moglichkeiten, wobei zwischen Hauttransplantaten und Lappenplastiken unterschieden

werden kann (Formen: siche Tabelle 3).
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Tabelle 3: Moglichkeiten der chirurgisch-plastischen Deckung und Rekonstruktion von
Gewebedefekten

Hauttransplantation:

Vollhauttransplantat
Spalthauttransplantat
Maschentransplantat (Mesh- graft)
Sonderform: MEEK- Technik

Lappenplastiken:
a) Lokalisation: Lokale Lappenplastik
Nahlappenplastik
Fernlappenplastik

b) Gewebetyp: Hautlappen
Fasciokutan

Myokutan/ myofasciokutan

c¢) Blutversorgung 1. gestielt
random pattern Flap*: undefinierte Versorgung des
Lappens iiber den ubiquitir vorkommenden
subepidermalen Geféplexus
,-axial pattern Flap*“: der Lappen verfiigt iiber einen
genau definierten arteriellen und vendsen Gefédfistiel

mit axialer Versorgung

2. freier Gewebetransfer mit mikrovaskuldrem Anschluss

(Germann, 1997, S.470; Germann, 2000, S.764 u. S.266, Scheithauer, 2005, S.240; Pallua,
20006, S.184)
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Fir die Versorgung oberflichlicher, kutaner Wunden mit guter Vaskularisation des
Empféngerbettes ist die Hauttransplantation Methode der Wahl, wobei ein
transplantationsfahiger Wundgrund nach der Nekrosektomie durch eine gute und rasche
Kapillarblutung gekennzeichnet ist. (Germann, 2000, S.764; Pallua, 2006, S.183;
Scheithauer, 2005, S.239). Die Entscheidung kann hier zwischen Vollhaut- und Spalthaut,
sowie Mesh- graft- Transplantaten getroffen werden.

Vollhauttransplantate haben den Vorteil der GroBenkonsistenz, sowie einer guten Qualitét
bzw. Stabilitit, da das Transplantat aus der kompletten Epidermis und Dermis besteht. Sie
sind jedoch aufgrund der relativ groBen Hebedefekte nur eingeschrinkt einsetzbar und eignen
sich vor allem fiir kleine Defekte (Scheithauer, 2005, S.239).

Im Gegensatz dazu zeigt sich bei Spalthauttransplantaten ein ausgesprochen vielfdltiges
Einsatzgebiet. Das Material besteht aus einer 0,2- 0,4 mm dicken epidermalen Schicht, wobei
das Stratum basale an der Hebestelle belassen wird. Diinne Transplantate heilen schneller ein,
wihrend Transplantate mit groBerer Schichtdicke weniger zur Narbenkontraktur neigen.
(Pallua, 2006,S.184).

Im Anschluss an die Entnahme ist eine Weiterverarbeitung in ein Maschentransplantat (Mesh-
graft) moglich. Mit Hilfe eines speziellen Messers erhélt die Spalthaut auf einem Mesh- Graft
Gerdt eine netzartige Struktur. Hierdurch kann eine Gréfenexpansion um einen Faktor von
1,5- 9 erreicht werden. Neben der starken Expansion des Transplantates ist die Mdglichkeit
des guten Sekretabflusses durch die Maschen ein weiterer Vorteil der Technik.
Einschrinkungen zeigen im Bereich des kosmetischen Ergebnisses durch das nach Abheilung
verbleibende Maschenmuster (Pallua, 2006, S.184, Germann, 2000, S.765).

Eine Sonderform der Hauttransplantation stellt die sogenannte MEEK- Technik dar. Hierbei
wird Spalthaut mittels einer speziellen Schneidemaschine in Quadrate von 4 mm Kantenldnge
unterteilt. Diese Quadrate werden en bloc auf eine vorgefaltete Spezialfolie aufgebracht. Es
lassen sich so fiir Spezialindikationen Expansionsraten von bis zu 1: 12 erzielen (Pallua, 2006,

S.184; Germann, 2000, S.765).

Die Ergebnisse einer Mesh- Graft- Transplantation im Rahmen der Therapie von
nekrotisierenden Weichteilinfektionen werden in der Literatur positiv bewertet, es zeigen sich
funktionell und kosmetisch befriedigende Ergebnisse (Manguina, 2003, S.861; Theif3, 1996,
S.341; Germann, 2000, S.765).
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Gesondert wird auf die Vorteile bei der skrotalen Rekonstruktion hingewiesen. Durch die
geringe Schichtdicke des Transplantates werden die Hoden kiihl gehalten, das Neoskrotum
imitiert hier die Eigenschaften des origindren Hodensackes. Im Gegensatz zur
Normalsituation ist die Beweglichkeit der Hoden eingeschrinkt, da bei der Rekonstruktion
auf liberfliissige Hautreserven verzichtet werden muss.

Daneben beschreibt Manguina eine tiefere Position der Hoden durch Ausfall der
cremasterischen Funktion (Maguina, 2003, S.861).

Eine weitere Moglichkeit nach Skrotektomie ist die extraskrotale Verlagerung des Hodens
unter die Haut der Oberschenkelinnenseite, oder des Unterbauches. Als Nachteil dieser
Technik wird eine gestdrte Temperaturregulation, sowie moglicherweise Einschrankungen der
Hodenfunktion und dariiber hinaus ein negativer psychologischer Effekt beschrieben.
(TheiB3, 1996, S.339; Ferreira, 2007, S.181).

Generell stellt die plastische Wiederherstellung ausgepréigter Defekte im Bereich des
Skrotums mit Freilegung der Testes und/ oder des Samenstranges aufgrund der rundlichen
Kontur des Hodens, der umgebenden genitalen und perianalen Flora und der schlechten
postoperativen Imobilisierung des Hodens eine grofle chirurgische Herausforderung dar
(Ellabban, 2003, S.489).

Folgebeschwerden im Anschluss an die Rekonstruktion von Hoden und Penis konnen
Schmerzen bei der Erektion durch Elastizitdtsminderung der Haut nach Hauttransplantation
im Bereich des Penis, Penisdeviation und- Torsion, sowie Schmerzen und
Sensibilititsstorungen im Narbengebiet und auch psychosoziale Probleme sein (Theif3, 1996,

S. 339).

Bei tiefen Lisionen mit ausgeprigtem Gewebeverlust und/ oder schlechter Vaskularisation
am Ort des Defektes muss die Moglichkeit einer Lappenplastik gegen die der
Hauttransplantation abgewogen werden. Bei der Verwendung einer Lappenplastik besteht die
Moglichkeit des gestielten Transfers oder des mikrovaskuldren Anschlusses. Ein groBer
Vorteil der Lappenplastik der Ausgleich von Substanzdefekten (Germann, 2000, S.766;
Germann, 2001, S.521).

Die Versorgung erfolgt bei Lappenplastiken iiber den Gefélistiel. Das Anwachsen ist somit
vom Untergrund in geringerem Malle abhédngig als bei Hauttransplantaten (Germann, 2001,

S.521; Bendetto, 2002, S.1960).
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Vor der Durchfiihrung miissen einige grundlegende Uberlegungen angestellt werden, um ein
individuell moglichst optimales Ergebnis zu erzielen. Wichtige Kriterien zur Planung des
Eingriffes sind Alter und Morbiditdt des Patienten, Beschaffenheit des Wundgrundes,
Funktion des Lappens, optische Ubereinstimmung zwischen Hebe- und Empfingerstelle
sowie auch die Patientenerwartung (Pallua, 2006, S.185; Germann, 2000, S. 764; Germann,
1997, S.469).

In der Literatur werden verschieden Lappen zur plastische Rekonstruktion im Bereich des
Scrotums, der genitalen, perinealen und Leisten Region sowie der Bauchwand beschrieben.
Im Bereich des Perineums nimmt der Musculus gracilis als muskuldrer oder muskulokutaner
Lappen eine zentrale therapeutische Stellung ein (Germann, 1997, S.474).

Der Muskulus gracilis entspringt als Oberschenkeladduktor vom Schambeinast und inseriert
iiber die als Pes anserinus bezeichnete dreizipflige Endsehne gemeinsam mit dem M. sartorius
und dem M. semitendinosus an der Tuberositas tibiae. Der Muskel wird durch den Nervus
obturatorius innerviert. (Drenckhahn, 1994, S. 350). Die Blutversorgung erfolgt {iber zwei bis
fiinf GefédBstiele. In 90 Prozent der Fille entspringt der HauptgefdBstiel aus der A.
circumflexa femoris medialis, wobei in etwa 10 Prozent der Félle ein Ursprung aus der A.
profunda femoris vorkommt. Weitere muskelversorgende Gefélistiele von untergeordneter
Bedeutung konnen aus der A. obturatoria, der A. femoris superficialis oder im distalen
Bereich aus der A. poplitea entspringen (Taylor, 2003, S. 22)

Kayikcioglu diskutiert die Unterschiede des gewdhnlich verwendeten Gracilis- Lappens
gegeniiber dem sogenannten , Kurzen Gracilis- Lappen®. Vorteile des Lappens sind die
funktionell und kosmetisch geringe Einschrinkung im Bereich der Hebestelle, wiahrend die
Mobilitdt des konventionellen M. gracilis Lappens durch den relativ schlecht beweglichen
Stiel eingeschrinkt ist. Der Ursprung des Stiels ist etwa 8- 10 cm vom Tuberculum pubicum
entfernt. Im Gegensatz dazu ist die Zielregion im Falle des kurzen Gracilis- Lappens weiter
proximal lokalisiert, so dass die durch den Stiel bedingte Beweglichkeit des Lappens in der
Regel gut ausreicht. (Kayikcioglu, 2003, S.1255).

Neben dem M. gracilis Lappen kommen M. gluteus maximius Lappen, M. rectus abdominis
Lappen und mikrovaskuldre Lappen zu Einsatz. Da die Priparation der letzteren wesentlich
aufwendiger ist, sollte bei Verfiigbarkeit zundchst auf den oben genannten Gracilis- Lappen
zuriickgegriffen werden. Der Gracilis Lappen eignet sich jedoch nur fiir kleinere Defekte,
wiahrend der Rektus Lappen ideal fiir groBBere Defekte ist (Germann, 1997, S.474; German,
2000, S.766).
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Tabelle 4 gibt einen Uberblick iiber verschiedene im Rahmen der Rekonstruktion von

Defekten nach Fournier” scher Gangrén angewendeten Lappen- Plastiken.

Tabelle 4

Mogliche Lappenplastiken zur Rekonstruktion der genitalen, perinealen, sakralen und

skrotalen Region und der Bauchwand:

Lappen Vorteile Nachteile Eingesetzt fiir folgende
Region
M. gracilis Lappen Gute  Mobilisierbarkeit, | Nur bei kleineren | Leistenregion, Perineum
gute  GefdBversorgung | Defekten
aus 2-5 Gefélstielen
M.sartorius Lappen Geringe Morbiditidt der | Nur bei kleineren | Leistenregion, Perineum
Hebestelle Defekten, eingeschrikte
Mobilisierbarkeit
M. tensor fascia lata | GroBler Aktionsradius, Bauchwand, Unterbauch,
Lappen stabile Faszie, geringe Leistenregion,
Morbiditét der Hebestelle
M. rectus femoris Lappen | Einsatz bei  groBeren | Schwierige Préparation Bauchwand, Unterbauch,
Defekten Leistenregion, , Perineum

M. rectus abdominis | Gute GefiBBversorgung i. | Bauchwandschwéche, Bauchwand, Unterbauch,
Lappen d. R. auch bei Mikro- und | Bauchwandhernien Leistenregion, Perineum
Makroangiopathie ~ wg.
Versorgung aus der A.
epigstrica inf.
M. gluteus maximus | Hebung mit sehr | Sehr aufwendige | Perineum, Sakralregion
Lappen variablen Haut Inseln, | Préparation, kurzer
uni- oder bilateral GefaBstiel
Mikrovaskuldre Lappen GroBer Aktionsradius | Schwieriger Mittel- und Oberbauch,
aufgrund des  freien | mikrovaskulérer Sakralbereich  (selten),
Transfers Anschluss, Latenz bis zur | Leistenregion (selten)

Reinervation

(German, 1997, §.470; German, 2000, S.766; Germann, 2001, S.518; Kayicioglu, 2003,

S.1254)
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1.7.3 Supportive Therapieoptionen

Hyperbare Sauerstoff- Therapie (HBO= hyperbaric oxygen)

Die Therapie mit hyperbarem Sauerstoff wird in verschiedenen Studien kontrovers diskutiert
(Korhonen, 1998, S.253; Jallali, 2005, S.465). Ein Teil der aktuellen Studien weist auf eine
signifikante Verbesserung der Prognose bei Kombination medikamentdser und chirurgischer
MaBnahmen mit der HBO- Therapie hin (Korhonen, 1998, S.253; Wilkinson, 2004, S.1342).
So beobachteten Wilkinson et al. in einer Untersuchung an 44 Patienten eine Mortalitdt von
6% bei Patienten mit HBO gegeniiber 36% der Patienten im Vergleichskollektiv ohne HBO-
Therapie (Wilkinson, 2004, S.1340).

Unter normalen Bedingungen liegt die Plasmaoxygenierung bei nur etwa 3 ml Sauerstoft/ |
Blut. Dieser Wert kann unter einer HBO- Therapie bei Applikation von 100% Sauerstoff
unter einem Druck von > 1 atm. bis auf 70 ml/l gesteigert werden. Der Patient befindet sich
hierzu in einem abgeschlossenen Raum, in dem der Luftsauerstoffgehalt 100% und der Druck
1- 4 atm. betrdgt (Jallali, 2005, S.463). In Folge des verbesserten Sauerstoffangebotes kommt
es zu einem Anstieg der Sauerstoffspannung im Gewebe was grundlegend fiir verschiedene
biologische Vorgdnge ist. Es ldsst sich eine allgemeine Steigerung des Zellstoffwechsels
feststellen, die korpereigenen Immunfunktionen sind verbessert, genauso wie die Fahigkeit
der weillen Zellreihe zur Abwehr aerober Bakterien. Weiterhin bewirkt die hdhere
Sauerstoffversorgung eine verstirkte Kollagensynthese und angehobene Spiegel der
Superoxiddismutase, welche iiber die Bildung von Wasserstoffperoxid- Ionen eine bakterizide
Wirkung entfaltet (Wilkinson, 2004, S.1344; Jallali, 2005, S.463)

Neben solchen allgemeinen =zellbiologischen Verdnderungen fiithrt das verbesserte
Sauerstoffangebot zu einer direkten Hemmung des Wachstums anaerober Erreger, wie z.B.
der Clostridien spp., welche zusétlich durch verminderte Produktion des ihnen eigenen
Alphatoxins in ihrer Virulenz abgeschwicht werden (Wilkinson, 2004, S.1344).

Aktuelle Studien haben gezeigt, dass systemische Schockreaktionen, wie sie im Rahmen einer
nekrotisierenden Fasziitis auftreten konnen, durch Zytokine aktivierter

neutrophiler Granulozyten vermittelt werden. Die Toxine von Streptokokken (Exotoxin) und
Clostridien (O Toxin) fiihren zur Freisetzung dieser Zytokine. HBO greift hier modulierend
ein und fiihrt zu einer dosisabhéngigen Verminderung der Mediatorfreisetzung (Wilkinson,

2004, S.1344).
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Ein weiterer Vorteil zeigt sich bei gleichzeitiger antibiotischer Therapie. Hypoxie vermindert
die Wirksamkeit verschiedener Wirkstoffe (Vankomycinhydrochlorid,
Ciprofloxacinhydrochlorid), wiahrend Hyperoxie zu einem Wirksamkeitsanstieg fiihren kann.
Aminoglykoside z.B. iliberwinden die Zellmembran mit Hilfe eines sauerstoffabhingigen
Transporters und reichern sich so im Rahmen einer HBO- Therapie vermehrt an ihrem
intrazellularen Wirkort an (Wilkinson, 2004, S.1344).

Durch sauerstoffinduzierte Vasokonstriktion kommt es weiterhin zu einer geringeren
Odembildung mit entsprechend besserer Durchblutung (Jallali, 2005, S.463). Die
,,Uberoxygenierung* scheint zudem die Ausbreitung der Nekrose einzugrenzen, es zeigt sich

ein verbessertes Uberleben von ischimischem Gewebe (Korhonen, 1998, S.253).

Gefahren und Nebenwirkungen sind generell bei der Anwendung einer HBO- Therapie
gering, wenn der Druck nicht iiber 3 Atm. steigt und die Anwendung auf < 120 min.
begrenzt bleibt. Am héufigsten kommt es hier zu Ohrenschmerzen, respiratorischen
Storungen und Affektionen im Bereich der Nasennebenhdhlen. Selten findet man durch die
Sauerstofftoxizitit ausgeloste schwere zerebrale oder pulmonale Beschwerden in Form
erhohter Krampfneigung bzw. Lungenddem. Das Risiko ernster Nebenwirkungen liegt bei <
1%, wobei darauf hinzuweisen ist, dass eine besondere Gefiahrdung fiir Diabetiker besteht.
Durch HBO kommt es zu einer Erhohung des Dexstrosestoffwechsels und folglich zu
verstdrkter Hypoglykédmie- Neigung (Jallali, 2005, S.465)

Daneben sind einige Kontraindikationen zu beachten: Ein unbehandelter Pneumothorax,
sowie die Durchfithrung einer Chemotherapie mit Cisplatin oder Adriamycin stellen eine
absolute Kontraindikation dar, da es zu einer Verstiarkung der Zytotoxizitét dieser Substanzen
kommt.

Schlecht eingestelltes Asthma bronchiale, Knochenzysten, pulmonale Bullae und
Schwangerschaft werden als relative Kontraindikationen angegeben. Hierzu zdhlt auch der
Verdacht auf maligne Neoplasien, da die Vermutung besteht, dass es

infolge der Sauerstofftherapie zur Angioneogenese und damit zu verstirktem
Tumorwachstum kommen kann (Jallali, 2005, S.465).

Es bleibt darauf hinzuweisen, dass die gegenwértige Studienlage zur therapeutischen Nutzung

von hyperbarem Sauerstoff bei Fournier’scher Gangrin bisher unzureichend ist und die
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untersuchten Kollektive aufgrund geringer Patientenzahlen nicht représentativ sind. Weiterhin
zeigt sich keine Ubereinstimmung bei den einzelnen Behandlungsprotokollen (Jallali, 2005,

S.463).

1.7.4 Lokale Therapie

Zur Beschleunigung und Verbesserung der Wundheilung in der Zeit zwischen chirurgischem
Débridement und plastischer Defektdeckung kommen lokale Therapiemoglichkeiten zur
Anwendung. Hierzu werden Spiilungen mit unterschiedliche Substanzen empfohlen, zu denen
unter anderem Natriumchlorid, Wasserstoffperoxid, Povidoniod und isotone Kochsalz-
Losung zdhlen. In den 1990er Jahren wurde aullerdem von einer Stimulation der
Wundheilung durch topisch angewandten Rohhonig berichtet (Hejase, 1996, S.736;
Efem,1993, S.202). Honig enthélt neben einer Reihe von Enzymen, die die Lyse des
nekrotisches Gewebes beschleunigen auch antimikrobiell- wirksame Substanzen, auf welche

die Erreger in der Regel sensibel reagieren (Efem,1993, S.202).

1.8 Prognosefaktoren und vitale Bedeutung der Erkrankung

Die Fournier’'sche Gangrin ist auch heutzutage, in Zeiten der modernen, medizinischen
Féhigkeiten eine schwere und vital bedrohliche Erkrankung, deren Behandlung eine grof3e
Herausforderung darstellt. Es zeigen sich in aktuellen Publikationen Mortalitdtsraten von 3
Prozent bis weit iiber 60 Prozent (Benizri, 1996, S.938; Eke, 2000, S.723, Giirdal, 2003,
S.288; Xeropotamos, 2002, S.91; Cormann, 1999, S.85).

In der Literatur wird eine Reihe unterschiedlicher Kriterien zur prognostischen Abschétzung
des Geschehens beschrieben, wobei klinische und laborchemische Aspekte von Bedeutung
sind. Die erfolgreiche initiale, chirurgische Intervention wird in diesem Zusammenhang
iibereinstimmend als maBgeblich fiir das weitere Uberleben dargestellt (Smith, 1998, S.351;
Endorf, 2005, S.272; Faucher, 2001, S.567). Daneben werden in der Literatur Lebensalter,
Vorerkrankungen, Debridementhédufigkeit und rdumliche Ausdehnung als Faktoren mit
Auswirkung auf die Prognose der Erkrankung beschrieben. Endorf verweist auf ein

durchschnittliches Alter von 49,0 Jahren bei Uberlebenden im Vergleich zu 60,5 Jahren bei
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verstorbenen Patienten (Endorf, 2000,S.271). Beziiglich der Vorerkrankungen gibt er an, dass
die durchschnittliche Anzahl an Vorerkrankungen bei Verstorbenen um 50 Prozent hoher
liegt, als bei Uberlebenden (1 Vorerkrankung bei Uberlebenden im Vergleich zu 1,5
Vorerkrankungen bei Verstorbenen) (Endorf, 2000, S.271). Chawla zeigte in einer
Untersuchung an 19 Patienten dass die durchschnittliche Anzahl an Debridements eng mit der
Prognose der Erkrankung korreliert. So mussten sich Uberlebende durchschnittlich 2,3
Debridements unterzichen, wiahrend bei verstorbenen Patienten durchschnittlich 5,2
Operationen notwendig waren (Chawla, 2003, S.574). Als weiterer Prognosefaktor wird die
Ausdehnung de r Infektion in Bezug auf die Gesamtkorperoberfldche beschrieben. Yeniyol
gibt fiir Uberlebende ein durchschnittliches AusmaB von 4,3 Prozent der Korperoberfliche an
wiahrend bei Verstorbenen durchschnittlich 7,2 Prozent betroffen waren (Yeniyol, 2004,
S.219).

Laor hat, wie auch in Kapitel 1.6 beschrieben, mit dem FGSIS (Fournier’s gangrene severity
index score) ein Instrument zur Einschitzung des Schwerergrades der Infektion entwickelt,
welches aufgrund der einfachen und wenig zeitaufwendigen Anwendung gut fiir den
klinischen Einsatz geeignet ist (Laor, 1995, S.91; Yeniyol, 2004, S.222). In Untersuchungen
von Chalwla (19 Patienten) (Chawla, 2003, S.574) und Yeniyol (25 Patienten) (Yeniyol,
2004, S.222) zeigt sich im Bezug auf den durchschnittlichen Punktwert bei verstorbenen
Patienten eine deutliche Ubereinstimmung. Die Werte liegen hier bei 12,4 (Chawla,2003, S.
574) bzw. 12,0 (Yeniyol, 2004, S.219). Laor beschreibt einen Score von 9 als prognostischen
Grenzwert. Bei Patienten mit einer Punktzahl von 9 und mehr lag das Mortalitétsrisiko bei 75
Prozent. Werte unter 9 korrelierten dagegen mit einer Uberlebenswahrscheinlichkeit von 78

Prozent (Laor, 1995, S.90).
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Tabelle 5: Prognosefaktoren bei Erkrankung an Fournier'schen Gangrdn in der aktuellen

Literatur

Uberlebende

Verstorbene

Einflussgrofien

Lebensalter (Jahre)

49.0 (Endorf, 2000, S.271)

60.5 (Endorf, 2000, S.271)

Komorbiditéit (Anzahl | 1.0 (Endorf, 2000, S.271) 1.5 (Endorf, 2000, S.271)
der Erkrankungen)

Anzahl d. 2.3 (Chawla, 2003, S.574) 5.2 (Chawla, 2003, S.574)
Interventionen

Ausdehnung der

Infektion (in% der

Koérperoberfliache)

4.3% (Yeniyol, 2004, S.219)

7.2% (Yeniyol, 2004, S.219)

FGSIS (Punktzahl)

8.6 (Chawla, 2003, S.574)
3.0 (Yeniyol, 2004, S.219)

12.4 (Chawla, 2003, S.574)
12.0 (Yeniyol, 2004, S$.219)

(Endorf, 2000, S.271; Chawla, 2003, S.574; Yeniyol, 2004, S.219)

Tabelle 6 gibt einen Uberblick iiber die aktuellen Publikationen zur Fournier’schen Gangrin

mit den groBten Fallzahlen unter Einbeziehung der beschriebenen Risikofaktoren fiir

Morbiditit und Mortalitét der Erkrankung
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Tabelle 6: Metaanalyse aktueller Literatur zu Fournier 'scher Gangrdn und NSTI

Autor N Erkrankung Mortalitit Risikofaktoren
Dahm, Urology, 2000 | 50 Fournier’sche 20% (10/50) Infektausdehnung
Gangrin
Elliot, 198 NSTI 25% (50/198) Verspitete oder
Am J Sur, 2000 = .. inadequate Operation,
(= necrotiing soft .
tissue infection) Bakieridmie
Organdysfunktion bei
der Aufnahme
Mindrup, 42 Fournier'sche 21% (9/42) Kein signifikanter
J Urol, 2005 Gangrén Faktor
Endorf, 65 NSTI 17% (11/65) Zeit bis zur Operation
Burns, 2005 Alter > 60 Jahre
Anzahl der OP’s
ICU- Tage
Anaya, 166 NSTI 17% (28/166) Leukos > 30G/1
Arch Surg, 2005 Krea > 2,0 bei
Aufnahme
Bekannte KHK
Clostridien Nachweis
Wilkinson, 44 NSTI 14% (6/44) Keine HBO- Therapie
Arch Surg, 2004 (hyperbare
Oxygenierung)
Yeniyol, 25 Fournier’sche 24% (6/25) Zeit bis zur
Urology, 2004 Gangrén Aufnahme,
Infekt- Ausdehnung
erhoht: Krea,
Leukpzyten, AP,
LDH
erniedrigt: Het, K,
Protein, Alb, Na,
Bicarbonat
Korkut, 45 Fournier’sche 20% (9/45) Diabetes mellitus,
Dis Colon Rectum, Gangrin Zeit bis zur Operation
2003
Giirdal, 28 Fournier’sche 7% (2/28) Diabetes mellitus,
Urol Int, 2003 Gangrin Alter
Chawla, 19 Fournier'sche 26% (5/19) Kein signifikanter
Eur Urol, 2003 Gangrin Faktor
Nisbet, Urology, 2002 | 26 Fournier’sche 12% (3/26) Kein signifikanter
Gangrin Faktor
Corman, 23 Fournier'sche 4% (1/23) Kein signifikanter
BJU Int, 1999 Gangrin Faktor
Asci, 34 Fournier’sche 15% (5/34) Chronischer Alkohol
Eur Urol, 2003 Gangrin Abusus,
intestinale Genese
Korhonen, 33 Fournier’sche 9% (3/33) Alter,
EurJ Urol, 1998 Gangrin schlechter Zustand bei
Aufnahme
Hollabaugh, 26 Fournier sche 23% (6/26) Keine HBO- Therapie
Plast Reconstr Surg, Gangrin
1998
Benizri, 24 Fournier’sche 25% (6/24) Alter > 60 Jahre
Urol, 1996 Gangrin Infekt- Ausdehnung
Positive Blutkultur
Palmer, 30 Fournier sche 43% (13/30) Infekt- Ausdehnung <
BJU Int, 1995 Gangrin 5%
McHenry, 65 NSTI 29% (19/65) Zeit bis zur Operation

Ann Surg, 1995
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I1. Material und Methoden

2.1 Patienten

Zwischen 1997 und 2006 sind in der Urologischen Klinik und Poliklinik des Klinikums
Rechts der Isar der Technischen Universitit Miinchen 11 maénnliche und 2 weibliche
Patienten behandelt worden, die an einer Fournier'schen Gangrin erkrankt waren. Im Verlauf
des stationdren Aufenthaltes wurden demographische Informationen (Alter, vorbestehende
Erkrankungen als Dispositionsfaktoren fiir eine Fournier'sche Gangrdn), korperliche
Untersuchung bei Vorstellung in der Abteilung, Infektfokus, Erregerspektrum, Verlauf der
Therapie (Dauer des stationdren Aufenthalts, Lokalisation und Art der chirurgischen
Grundversorgung bis zur plastisch- rekonstruktiven Deckung, Kolostomie, Harnableitung),
Therapieergebnis (Dauer der Hospitalisation, Ergebnisse, Uberleben) und der Zustand 12 bis
48 Monate (Durchschnittlich 38 Monate) nach Entlassung dokumentiert (standardisiertes
personliches Interview, korperliche Untersuchung, evaluierter Fragebogen zur sexuellen

Funktion).

2.2 Ablative chirurgische Prozedur

Unmittelbar nach Aufnahme bzw. nach der hdmodynamischen Stabilisierung im Falle akuter
vitaler Bedrohung wurde bei allen Patienten ein radikales chirurgische Débridement mit
Resektion des gesamten nekrotischen und infizierten Gewebes vorgenommen. Die Operation
erfolgte stets in Vollnarkose und Steinschnittposition, um den besten Zugang zur genitalen

Region und zu analen und rektalen Strukturen zu haben.

In mehreren Féllen war es notwendig, das Skrotum komplett oder teilweise zu resezieren. Bei
diesen Patienten wurde die Haut und das subkutane Gewebe bis zur Tunica albuginea
entfernt.

Im Falle einer Penisbeteiligung (2 Patienten) wurde die Haut im Penisbereich vollstindig
entfernt. Die Exzision erfolgte hier bis auf die Buck’sche Faszie des Penis, um eine gut

vaskularisierte Wundflidche zu erzielen. Wenn es mdglich war, wurden 2- 3 mm Haut
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proximal des Sulcus coronarius erhalten, um eine kosmetische und funktionelle
Rekonstruktion durchfiihren zu kénnen.
Bei Beteiligung der inguinalen-, perinealen,- perianalen oder anterioren abdominalen Region

wurde entsprechend auch in diesem Bereich das gesamte affektierte Gewebe radikal reseziert.

2.3 Rekonstruktive chirurgische Therapie

Wenn der debridierte Wundgrund keinerlei entziindliche Zeichen mehr zeigte und sauber
erschien, erfolgte eine plastische Deckung. Die Patienten wurden hierzu in Steinschnittlage
gelagert und mit einem Foleykatheter versorgt. Granulationsgewebe, das im Rahmen der
primédren Heilungsphase entstanden war, wurde initial vollstindig entfernt. Wir strebten in
allen Féllen plastischer Rekonstruktion einen primér vollstindigen Wundverschluss an. Bei
notwendiger plastischer Deckung im Falle von ausgedehnten Gewebsverlusten verwendeten
wir gemeshte oder ungemeshte Spalthautransplantate.

Sowohl  ungemeshte  Spalthauttransplantate  als  auch  Meshgraft-Transplantate
(Maschentransplantate) wurde in den ersten fiinf postoperativen Tagen mit einem leichten
Druckverband versorgt, um die feste Anhaftung des Transplantates an den darunter liegenden
Gewebsschichten sicherzustellen, was fiir eine Anheilung obligat ist. In manchen Féllen kam
es zur Entwicklung kleiner Areale mit sekundérer Wundheilung, deren Weiterbehandlung in
Abhéngigkeit der GroBe erfolgte. Wenn der Gewebsdefekt kleiner als 10 Quadratmillimeter
war, wurde eine konservative Therapie bevorzugt, wihrend bei groferen Defekten eine

sekundére Adaptation der Wundrinder durchgefiihrt wurde.
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2.4 Wundversorgung

Zur Wundversorgung wurde das komplette Haut-freie Gewebe mit einer fettigen,
salbenhaltigen Gaze (Jelonet) und feuchten Verbianden wundhygienisch versorgt.
Alle Wundverbinde wurden zu Beginn der Therapie zweimal am Tag und im weiteren

Verlauf einmal tiglich gewechselt.

2.5 Harn- und Stuhlableitung

2.5.1 Stuhlableitung

Bei sechs unserer Patienten war aufgrund einer Beteiligung der analen/ rektalen Region eine
tempordre Kolostomie notwendig, um saubere Wundverhiltnisse zu erreichen.
Eine Riickverlegung wurde etwa sechs Wochen nach Abheilung der plastisch-

rekonstruktiven Deckung vorgenommen.

2.5.2 Harnableitung

Bei all unseren Patienten erfolgte zur Schonung des Wundgebietes eine Harnableitung mittels
Blasen-Katheter. 7 Patienten erhielten einen suprapubischen Blasenfistelkatheter, 6 Patienten
erhielten einen transurethralen Dauerkatheter. Dabei stellt der transurethrale Katheter den
Standard dar. Die suprapubische Blasenfistel wurde eingesetzt, wenn die Penishaut betroffen
war, oder der transurethrale Dauerkatheter aus anderen Griinden hygienisch problematisch

erschien.
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2.6 Patienteninterview

Zusitzlich zur Darstellung der Krankheitssituation und des Managements in der Akutphase,
soll die vorliegende Arbeit die Lebensqualitit der Patienten zum Zeitpunkt der
Nachuntersuchung unter besonderer Beachtung der funktionellen und kosmetischen
Ergebnisse untersuchen und so einen Ausblick auf den Erfolg unterschiedlicher
Therapieoptionen geben.

Neben dem objektiven Vergleich von unmittelbar postoperativen Ergebnissen mit den
Verhiltnissen nach Abschluss der Wundheilung durch fotografische und schriftliche
Dokumentation, wurde ein standardisiertes Interview zur subjektiven Selbstbeurteilung von
Lebensqualitit sowie funktionellem und optischem Ergebnis erstellt und zusammen mit den
Patienten ausgefiillt. Das standardisierte Interview wurde durch Auswertung der Fachliteratur

sowie anderer bereits validierter Fragebogen erstellt.

Der Fragebogen (Abdruck im Anhang, S.83) setzt sich aus fiinf Abschnitten mit insgesamt 34

Fragen zusammen.

In den einzelnen Abschnitten werden Fragen gestellt zu:

1. Allgemeinen Angaben zur Person (5 Fragen; Alter, Familienstand, Wohnsituation,
Kinder, Ausbildung)

2. Angaben zur beruflichen Situation (5 Fragen; Berufliche Situation vor/ nach der
Erkrankung, Verdnderung der beruflichen Belastbarkeit, Verdnderung der finanziellen
Situation)

3. Angaben zur Krankengeschichte (7 Fragen; Dauer zwischen Symptombeginn und
Arztbesuch, Art der Operation, Art der Defektdeckung, Schmerzen nach Defektdeckung,
Zufriedenheit mit dem Operationsergebnis, Zufriedenheit mit dem optischen
Operationsergebnis )

4. Angaben zur dufleren Erscheinung (12 Fragen; Bedeutung von Penis und Hoden fiir die
korperliche Attraktivitdt, Zufriedenheit mit dem Korper, Bedeutung von Penis und Hoden
fiir das Gefiihl der Mainnlichkeit, Gefiihl in angekleidetem/ entkleidetem Zustand,
Anderung der Kleidungsgewohnheiten, Wichtigkeit der sexuellen Attraktivitit,
Wichtigkeit eine Arbeit zu haben, Wichtigkeit von Penis und Hoden in der
Idealvorstellung von Schonheit/ Mannlichkeit)

5. Angaben zur Partnerschaft (5 Fragen; Beeinflussung der Partnerschaft durch die
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Erkrankung, Beeinflussung der Partnerschaft durch das Operationsergebnis, Héufigkeit
von Streit in der Partnerschaft vor/ nach der Erkrankung, Entkleidung vor dem Partner

vor/ nach der Erkrankung.

Zur grofleren Vergleichbarkeit der Ergebnisse wurde das Interview in Form geschlossener
Fragen gefiihrt. Insgesamt enthilt der Fragebogen unterschiedliche Antwortkategorien.

Ein Teil der Informationen wird in Form vorgegebener, anzukreuzender
Antwortmoglichkeiten abgefragt (Angaben zur Person, und anteilig Fragen in den vier
weiteren Abschnitten).

Die Darstellung der beruflichen und finanziellen Situation im Vorher/ Nachher- Vergleich

erfolgte anhand der Antwortmoglichkeiten unverdndert — besser — schlechter angeboten.

Zur Uberpriifung der Lebensqualitit und der Zufriedenheit mit den funktionellen und
plastischen Ergebnissen der Operation bietet der Fragebogen zwei verschiedene
Antwortkategorien an.

Einerseits konnten die Einzelergebnisse der Operation (Grofe/ Form der Lésion, Narben an
der Wunde, Narben an der Entnahmestelle, sexuelle Empfindsamkeit, Zufriedenheit mit
bekleidetem/ unbekleidetem Aussehen) im Bereich von Penis, Hoden und moglichen anderen
Lokalisationen mit 1= sehr zufrieden, 2= nicht zufrieden/ nicht unzufrieden, 3= unzufrieden,
0= unverédndert bewertet werden.

Dariiber hinaus konnte das optische Gesamtergebnis in einer numerischen Skala von 0
(gering) bis 10 (hoch) angegeben werden. Diese Skalenform findet sich auch im vierten Teil
des Fragebogens im Rahmen der Fragen nach der dulleren Erscheinung. Zusétzlich kdnnen in
diesem Teil die Bedeutung von Penis und Hoden fiir korperliche Attraktivitit bzw.
Mainnlichkeit mit grofs - mittel - gering beschrieben werden.

Im letzten Teil wird bei Fragen zur Partnerschaft als Teilaspekt von Lebensqualitit ein
weiterer Fragentyp angewendet, wobei die Variationsbreite zwischen den Endpunkten -5=
negativ +5 positiv liegt. 0 bedeutet ,,nicht beeinflusst®.

Der erste Abschnitt des Fragebogens dient einer kurzen Erfassung der sozialen Situation und
kann unabhingig von der Erkrankung beantwortet werden. Die folgenden Bereiche des
Fragebogens sollen den Krankheitsverlauf, sowie eine mogliche Beeinflussung der

Lebensqualitit und des Alltags-, Soziallebens des Patienten darstellen.
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Es soll hier stets der Zustand vor der Erkrankung mit der Situation zum Zeitpunkt der
Nachuntersuchung verglichen werden.

In Erginzung zu den vorgegebenen Fragen war es den Patienten moglich in einem
Freitextabschnitt weitere Anmerkungen zu machen.

Zusétzlich wurde den Patienten der Fragebogen ,International Index of Erectile Function®

(IIEF) vorgelegt um die postoperative erektile Funktion zu tiberpriifen.
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II1. Ergebnisse

Zwischen 1997 und 2006 wurden in der Abteilung fiir Urologie des Klinikums Rechts der Isar
11 ménnliche und 2 weibliche Patienten an einer Fournier'schen Gangridn behandelt. Das

mittlere Alter lag bei 56 Jahren (25- 81 Jahre).

3.1. Symptomdauer bis zur irztlichen Vorstellung

Bei der Mehrzahl der Patienten (6 Patienten) lagen zwischen Symptombeginn und
Erstvorstellung bei einem Arzt 2- 5 Tage. Zwei Patienten gaben an, sich bereits am 1.Tag
nach Auftreten erster Anzeichen in Behandlung begeben zu haben, zwei weitere warteten mit
dem Arztbesuch mehr als 5 Tage. Bei den verbleibenden 3 Patienten war die Dauer zwischen
Erkrankungsbeginn und Klinikprédsentation anamnestisch nicht mehr herauszufinden. Hiervon
sind zwei Patienten in dem Zeitraum zwischen Erkrankung und Nachuntersuchung

verstorben. Ein weiterer Patient hat die Beantwortung des Patienteninterviews verweigert.

3.2. Klinische Priisentation
Alle minnlichen Patienten zeigten zum Zeitpunkt der Vorstellung in unserer Klinik

makroskopisch sichtbare gangrindse Nekrosen der skrotalen, perinealen und perianalen Haut

(Tabelle 11, S.40). Die Dimension einer beispielhaften Lasion ist in Abb. 1 gezeigt.
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Abb. 1

3.3. Histologie und Mikrobiologie

In den histologischen Berichten des Institutes fiir Pathologie und pathologische Anatomie des
Klinikums Rechts der Isar und der Technischen Universitit Miinchen ergaben sich bei allen
Patienten als fiihrender Befund das Bild einer eitrigen, nekrotisierenden, phlegmondsen
Entziindung. Mikrovaskuldre Thrombosen zeigten sich in einigen Préparaten, wurden jedoch

nicht in allen Befunden beschrieben.

Die mikrobiologische Aufarbeitung von intraoperativ entnommenen Abstrich- Préparaten
ergab eine Vielfalt unterschiedlicher Bakterien im Wundbereich. In allen Fillen wurde eine
polymikrobielle Infektion identifiziert (3 bis 8 verschiedene Mikroorganismen pro Patient),

wobei sich das Erregerspektrum vorwiegend aus Keimen der Stuhlflora zusammensetzte
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(aerob: E. coli, Proteus mirabilis, Morganella morganii, Enterokokkus faecalis, Pseudomonas
spp.; anaerob: Bacterioides spp., Peptostreptokokken), welche von gewdhnlicher
Standortflora ergdnzt waren (Koagulase negative Staphylokokken, Streptokokken spp.). In

vier Féllen zeigte sich Pseudomonas aeruginosa (Tabelle 7).

Tabelle 7: Erregerspektrum

Erreger Haufigkeit
koag. neg. Stapylokokken 10
Enterococcus faecalis 8
E.coli 8
Streptokokken spp. 7
Bacteroides spp. 5
Corynebacterium spp. 5
Candida albicans 5
Proteus mirabillis 3
Pseudomonas aeruginosa 4
Morganella morganii 2
Serratia spp. 1
Klebsiella spp. 1
Peptostreptokokken 1
Enterobacter cloacae 1
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3.4 Pridisponierende Vorerkrankungen

Tabelle 8 gibt einen Uberblick iiber pridisponierende Vorerkrankungen

Tabelle 8: Hdufigkeit pridisponierender Vorerkrankungen in der untersuchten
Patientengruppe

Prddisponierende Faktoren Absolute Hdufigkeit in
Hdufigkeit %

Pat. ohne Vorerkrankung n=7 53,8%
Pat. mit Vorerkrankung n=6 46,2%
Diabetes mellitus n=4 30,7%
GefédBerkrankung/ pAVK n=2 15,3%
Immunsuppression n=1 7,6%
Adipositas n=4 30,7%
Malignom n=1 7,6%
Leberzirrhose n=1 7, 6%
C2- Abusus n=1 7, 6%

Insgesamt hatten 6 Patienten (46,1%) eine priddisponierende Erkrankung. Zwei Patienten
(15,4%) des Kollektives hatte eine einzelne Erkrankung, bei 4 Patienten (30,8) lagen zwei
oder mehr pradisponierende Erkrankungen vor. 53,8% (n=7) unserer Patienten hatten keine
pradisponierende Erkrankung.

Mit jeweils 30,7% sind Diabetes mellitus und krankhafte Adipositas als haufigste
pradisponierende Erkrankungen vor Gefdlerkrankungen mit 15,3% und Malignomen,

Immunsuppression, Leberzirrhose sowie Alkoholabusus mit jeweils 7,6% vertreten.
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Tabelle 9 gibt einen Uberblick iiber die das jeweilige Vorliegen und die Art einer

Eintrittspforte.

Tabelle 9: Eintrittsforte: Lokalisation und jeweilige Hdufigkeit

Eintrittspforte

Absolute Hiufigkeit

Hdufigkeit in Prozent

bekannte Eintrittspforte N=9 69,2%
Anorektaler Fokus N=4 30,8%
Genitaler Fokus, n=5 38,5 %
Perinealer Fokus N=0 0

Keine bekannte Eintrittspforte N=4 30,8%

Bei 69,2% war eine Eintrittspforte bekannt. Mit 38,5% zeigte sich in den meisten Fillen ein
genitaler Infektionsfokus, gefolgt von einem anorektalen Fokus bei 30,8% der Patienten. Es
wurde kein perinealer Fokus gefunden. Bei 30,8% der Patienten lie} sich keine Eintrittspforte

nachweisen.

Bei einem Teil der Patienten (53,8%) lag keine pradisponierende Erkrankung vor (Tab.8).
Allerdings zeigte sich bei all diesen Patienten eine sichere Eintrittspforte fiir Bakterien
(Tab.9), sodass bei allen Patienten entweder eine Eintrittspforte oder eine pradisponierende
Erkrankung oder beides bekannt war. Bei unseren Patienten zeigte sich in keinem Fall eine

idiopathische Auslosung der Fournierschen Gangrian.

Die medizinischen Charakteristika der einzelnen Patienten mit einer Fournier schen

Gangrén sind in Tabelle 10 im Zusammenhang dargestellt.
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Tabelle 10: Zusammenfassung klinischer Daten der untersuchten Patientengruppe

Alter Pridisponierende Infektfokus CT Harn- Colo-
Faktoren fiir eine Ableitung Stoma
Fournier’sche Gangrin

56 Keine Anorektale Fistel mit mit | Postop Supprapubische Nein

konsekutivem Ulcus Fistel (sf)
sacralis bei einem
Patienten mit
traumatischer
Tetraplegie
69 D.m., Ubergewicht Keine Nein Transurethraler Nein
Katheter (tc)

50 B- cell- Lymphom, Keine Nein Tc Nein
Hoch- Dosis-

Chemotherapie, Radio-
Therapie

58 Keine Skrotaler Abzess Nein St Ja

76 Keine Perforierte, Preop Tc Ja

stenosierende
Sigmadivertikulitis
42 Keine Genitale Piercings mit | Nein St Nein
Unterbrechung der
Blutzufuhr
50 Alkohol- Abusus, Perirektaler Abszess Postop St Ja
Leberzirrhose
57 Keine Akne inversa mit | Nein St Nein
konsekutivem skrotalem
Abszess

25 Keine Infizierte Penis — | Nein St Nein
Atherome

42 D. M., Ubergewicht, | Keine Nein Sf Ja
arterielle
Verschlusskrankheit

50 Keine Z.n. Penisvergroflerung Nein Tc Nein

81 D.m., Adipositas Unklar Ja Tc Ja

73 D.m., Adipositas Unklar, abzediertes | Ja Tc Ja

Hiamatom Gesidfl/Damm,
zum Rectum aufsteigend
ohne erinnerliches
Trauma
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Tabelle 11: Befallsmuster der Infektion und Notwendigkeit der Orchiektomie

Patienten- Orchiektomie Penis Beteiligung Skrotale Beteiligung | Perineale
nummer/ Beteiligung
Geschlecht
(ménnlich=m;
weiblich=w)

1/m Nein Nein Beidseitig Ja

2/m Links Nein Beidseitig Ja

3/m Nein Nein Links Ja

4/m Nein Nein Beidseitig Ja

5/m Beidseitig Nein Beidseitig Ja

6/m Links Ja Beidseitig Ja

7/m Nein Nein Beidseitig Ja

8/m Rechts Nein Rechts Nein

9/m Nein Ja Nein Nein
10/m Nein Nein Beidseitig Ja
11/m Nein Ja Ja Ja
12/w / / / Ja
13/w / / / Ja

3.5 Management

Die medikamentose Versorgung der Patienten erfolgte mit einer kalkulierten Antibiose.
Antibiotika der Wahl waren Breit- Spektrum- Penicilline (z.B. Ampicillin od. Piperacillin) in
Kombination mit beta- Lactamase- Inhibitoren (z.B. Sulbactam) und einem
Aminoglycosidpréparat (z.B. Genatmycin).

9 von 13 Patienten zeigten initial bei der stationdren Aufnahme klinische Zeichen einer Sepsis
und wurden unmittelbar in der Abteilung fiir Intensivmedizin behandelt,

wobei die durchschnittliche Aufenthaltsdauer auf einer Intensivstation bei 4.5 Tagen lag
(Spanne von 0 — 11 Tagen).

Wie oben beschrieben wurden alle Patienten sofort nach der Aufnahme (innerhalb der ersten 6
Stunden) einer radikalen chirurgischen Therapie unterzogen. Bei einem Patienten wurde
préoperativ ein CT durchgefiihrt, bei zwei weiteren am ersten postoperativen Tag. Bei einem
Patienten ergab sich ein Normalbefund ohne pathologische Verdnderungen. Im Rahmen der
weiteren Untersuchungen zeigte sich bei einem Patienten im CT das Bild einer
Darmperforation bei z. N. stenosierender Sigmadivertikulosis und in zwei Féllen ein
perirektaler Abszess. Die in Tabelle 7 beschriebene anorektale Fistel wurde wéhrend des

Dedbridements entdeckt und konnte nicht im CT nachgewiesen werden.
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Bei 10 von 13 Patienten waren multiple Debridements erforderlich (minimal: 1 Debridement;
maximal: 13 Debridements) wobei sich eine mittlere Interventionshaufigkeit von 5,5 ergab.
Bei einem Patient war nur eine einziges Debridement notwendig. Bei zwei weiteren Patienten
lieB sich im Nachhinein die genaue Hiufigkeit durchgefiihrter Debridements nicht mehr
ermitteln.

Die durchschnittliche Zeit zwischen der ersten ablativ-chirurgischen Therapie und dem
plastischen Wundverschluss lag bei 29 Tagen (minimal 16 Tage; maximal 43 Tage). Ein
Patient erhielt nach eigenem Wunsch keine chirurgische Wunddeckung, wihrend bei einem
weiteren Patienten aufgrund guter Granulation der 7x12 cm messenden Wunden keine
plastische Deckung notwendig war. Insgesamt erhielten 9 Patienten eine plastisch-
rekonstruktive Deckung des Hautdefektes. Die durchschnittliche Aufenthaltsdauer im
Krankenhaus lag bei 50 Tagen (minimal: 21 Tage; maximal 93 Tage).

3.6 Mortalitiit

Ein Patient bevorzugte die Weiterbehandlung in einer Klinik in Nihe seines Wohnortes,
nachdem er sich dem initialen Debridement in unsrer Einrichtung unterzogen hatte. Er wurde
klinisch stabil (ECOG 2), aber aufgrund der Wundverhéltnisse pflegebediirftig verlegt. In dem
Krankenhaus an seinem Heimatort wurde entsprechend seinem eigenen Wunsch keine
plastische Deckung vorgenommen und der Patient mit offen liegenden Hoden 6 Wochen nach
initialer chirurgischen Intervention entlassen. Im gleichen Krankenhaus wurde der Patient im
weiteren Verlauf zweimal stationdr aufgrund einer Sepsis behandelt, wobei die neuerlichen
Klinikaufenthalte 1 und 5 Monate nach der Entlassung lagen. Wiahrend des zweiten
stationdren Aufenthaltes, 5 Monate nach Entlassung aus dem Klinikum Rechts der Isar
verstarb der Patient an den Folgen des septischen Geschehens. Von den anderen Patienten ist
keiner an den Folgen der Fournier'schen Gangrin verstorben, so dass die Mortalitdt in unserer

Einrichtung bei 0% der betroffenen Patienten in den letzten 9 Jahren liegt.
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3.7 Prognosefaktoren

Wir haben die Variablen Erkrankungsalter, pradisponierende Erkrankungen und
Symptomdauer bis zum Behandlungsbeginn auf ihre prognostische Bedeutung hin iiberpriift.
Als Bewertungskriterium wurde hier die Anzahl an durchgefiihrten Debridements als Maf3stab
fiir Schwere und Ausmal} der Erkrankung herangezogen.

Alle drei Variablen hatten in unserer Untersuchung einen deutlichen Einfluss auf die
Operationshaufigkeit.

Zur Darstellung der Auswirkung des Alters auf die OP- Héufigkeit erfolgte eine Unterteilung
der Patienten in drei Altersgruppen: Gruppe 1: 25 bis 45 Jahre. Gruppe 2: 46 bis 65 Jahre.
Gruppe 3: ilter als 65 Jahre.

Das Durchschnittsalter lag bei 56 Jahren, die durchschnittliche Anzahl operativer Eingriffe
war 5,5

In der ersten Gruppe (Alter 25-45, 3 Patienten) wurden durchschnittlich 3,3 Debridements
durchgefiihrt. In der zweiten Gruppe (Alter 46-65; 6 Patienten) wurden durchschnittlich 3,8
Debridements durchgefiihrt. In der dritten Gruppe (élter als 65 Jahre; 4 Patienten) wurden
durchschnittlich 10,3 Debridements durchgefiihrt.

Weiterhin haben wir die Patienten beziiglich der priddisponierenden Erkrankungen in drei
Gruppen unterteilt und die Anzahl der Erkrankungen mit der Anzahl durchgefiihrter
Debridements verglichen. Gruppe 1: Patienten ohne priadisponierende Erkrankung (7
Patienten):  durchschnittlich 3,2 Debridements. Gruppe 2: Patienten mit einer
pradisponierenden Grundkrankheit (2 Patienten): durchschnittlich 4,0 Debridements. Gruppe
3: Patienten mit zwei oder mehr priadisponierenden Grundkrankheiten (4 Patienten):
durchschnittlich 9,0 Debridements.

Bei der Uberpriifung des Zusammenhanges zwischen der Dauer von Symptombeginn und
Klinkprisentation und der Anzahl an Debridements zeigt sich Folgendes. Durchschnittlichen
2,5 Operationen bei Patienten, die sich bereits einen Tag nach Symptombeginn vorstellten,
stehen 5,2 Eingriffe bei dem Anteil des Kollektivs gegeniiber, der sich im Zeitraum zwischen
2 und 5 Tagen in Behandlung begab. Die Patienten, die sich erst nach 5 und mehr Tagen in

einer Klinik vorstellten bendtigten durchschnittlich 8 Debridements .

Die Tabellen 12-14 geben einen Uberblick iiber die jeweilige Auswirkung der einzelnen

Variablen auf die Anzahl der Debridements.
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Tabelle 12

Auswirkung des Patientenalters auf die durchschnittliche Anzahl der Debridements

Alter Durchschnittliche Anzahl Debridements
Gruppe 1: 25-45 Jahre (3 Patienten) 3,3 (Median: 3; Range: 2-5)

Gruppe 2: 46-65 Jahre (6/5* Patienten) 3,8 (Median: 4; Range: 1-6)

Gruppe 3: >65 (4/3* Patienten) 10,3 (Median: 10; Range: 8-13)

*bei zwei Patienten war im Nachhinein die genaue Anzahl an Debridements nicht mehr sicher
herauszufinden, so dass in Gruppe 2 nur 5 von 6, bzw. in Gruppe 3 nur 3 von 4 Patienten in

die Berechnung eingehen.

Abbildung 2
Auswirkung des Patientenalters
auf die durchschnittliche Anzahl
der Debridements
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Tabelle 13

Auswirkung der Anzahl an Vorerkrankungen auf die durchschnittliche Anzahl der

Debridements

Anzahl pradisponierende Erkrankungen Durschnittliche Anzahl der Debridements
0 (7 Patienten) 3,2 (Median: 3; Range: 1-6)

1 (2 Patienten) 4,0 (Median: 4; Range: 3-5)

2 und mehr (4 Patienten) 9,0 (Median: 9; Range: 5-13)
Abbildung 3
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Tabelle 14

Auswirkung der Dauer bis zur Klinikprdsentation auf die durchschnittliche Anzahl der

Debridements

Symptomdauer in Tagen vor Therapiebeginn* Durchschnittliche Anzahl Debridements
<2d (2 Patienten) 2,5 (Median: 2,5; Range: 1-4)

2-5d (6 Patienten) 5,2 (Median: 5; Range: 2-10)

>5d (2 Patienten) 8,0 (Median: §; Range: 3-13)

*bei 3 Patienten war eine eindeutige Zeitangabe nicht eruierbar (Fragebogen nicht

ausgefiillt)

Abbildung 4

Auswirkung der Dauer bis zur
Klinikprasentation auf die Anzahl
der Debridements
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Bei einer Uberpriifung der Beziehungen der einzelnen Prognosefaktoren untereinander
ergeben sich folgende Ergebnisse.

Der Vergleich zwischen Lebensalter und der Anzahl an pradisponierenden Vorerkrankungen
zeigt, dass Patienten in der 1. Altersgruppe (25-45 Lebensjahre; 3 Patienten) durchschnittlich
an 0,6 Vorerkrankungen litten, Patienten der 2. Altersgruppe (46-65 Lebensjahre; 6 Patienten)
dagegen an durchschnittlich 0,3 Erkrankungen und Patienten der 3. Altersgruppe (>65
Lebensjahre; 4 Patienten) an durchschnittlich 1,5 Erkankungen.

Bei der Betrachtung der durchschnittlichen Dauer bis zur Klinikprasentation der drei
Altersgruppen zeigt in der 3. Altersgruppe eine Dauer von 4,75 Tagen im Vergleich zu 3,5
Tagen in Gruppe 1 und 3,0 Tagen bei Gruppe 2.

Der Vergleich zwischen der Anzahl an Vorerkrankungen und der Dauer bis zur
Klinikprédsentation zeigt, dass Patienten ohne Vorerkrankung durchschnittlich nach 2,5 Tagen
eine Klinik aufsuchten, wihrend sich Patienten mit einer Vorerkrankung nach 4,75 Tagen

bzw. mit zwei Vorerkrankungen nach 4,3 Tage in einer Klinik vorstellten.

Tabelle 15-17 geben einen Uberblick iiber die Beziehung zwischen den einzelnen

Prognosefaktoren.
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Tabelle 15

Auswirkung des Alters auf die durchschnittliche Anzahl prdidisponierender Vorerkrankungen

Alter Durchschnitt. Anzahl priadisponierender Erkrankungen
25-45 (n=3) 0,7 (Median: 0; Range: 0-2)

46-65 (n=5) 0,3 (Median 0; Range: 0-1)

>65 (n=3) 1,5 (Median: 2; Range: 0-2)

Abbildung 5

Auswirkung des Patientenalters
auf die durchschnittliche Anzahl
der Vorerkrankungen
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Tabelle 16

Auswirkung des Alters auf die Dauer bis zur Klinikprdsentation

Alter Dauer bis zur Klinikprisentation
25-45 (3 Patienten) 3,5 (Median: 3,5)

46-65 (6 Patienten) 3,0 (Median: 3,5; Range: 1-6)*
>65 (4 Patienten) 4,75 (Median: 4,75; Range 3,5-6)*

*bei einem Patienten aus Gruppe 2 und 2 Patienten aus Gruppe 1 war die Dauer zwischen Symptombeginn und

Klinikprdsentation anamnestisch nicht eruierbar.

Abbildung 6

Auswirkung des Alters auf die Dauer
bis zur Klinikprasentation
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Tabelle 17

Auswirkung der Anzahl prddisponierender Erkrankungen auf die durchschnittliche Dauer bis

zur Klinikprdsentation

Anzahl pradisponierender Erkrankungen Durchschnittliche Dauer bis zur Klinikprésentation
(Tage)

0 (7 Patienten) 2,5 (Median: 3,5; Range: 1-3,5)*

1 (2 Patienten) 4,75 (Median: 4,75; Range: 3,5-6)

2 (4 Patienten) 4,3 (Median: 4,75; Range: 3,5-6)*

*Bei zwei Patienten aus Gruppe 1 und einem Patienten aus Gruppe 3 war die Dauer zwischen Krankheitsbeginn

und Klinikprisentation nicht eruierbar.

Abbildung 7

Auswirkung der Anzahl an
Vorerkrankungen auf die Dauer bis
zur Klinikprasentation
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3.8 Ergebnisse zum Zeitpunkt der Entlassung

11 von 13 Patienten haben die Abteilung fiir Urologie des Klinikums Rechts der Isar der
Technischen Universitit Miinchen mit abgeheilten und/ oder plastisch gedeckten
Hautdefekten verlassen. Der Zustand eines Patienten ein Jahr nach Entlassung ist

exemplarisch in Abbildung 1 (Abschnitt 3.2; S.37) dargestellt.

3.9 Algorithmus zur Behandlung von Patienten mit Fournier scher Gangrin

Um eine Standardisierung des Managements von Patienten mit Fournier'scher Gangrian zu
gewihrleisten, haben wir einen Algorithmus zum Management der Founier'schen Gangrin
erstellt (Abb.2).

Die zentrale Stellung der Therapie nimmt eine radikale operative Revision der Nekroseareale
ein. Sofern der erkrankte Patient operationsfdhig ist, sollte diese unmittelbar nach
Klinikaufnahme und Operationsvorbereitung erfolgen. Jeder Patient wird im Zuge der
prdoperativen Vorbereitung mit einem transurethralem Dauerkatheter oder einer
suprapubischen Fistelung zur Harnableitung versorgt und erhédlt {iber einen intravendsen
Zugang eine kalkulierte Breitspektrumantibiose. Im Falle mangelnder Operationsfdhigkeit des
Patienten geht der chirurgischen Therapie eine initiale intensivmedizinische
Stabilisierungsphase voraus. Die prédoperative apparative Diagnostik kommt aus Griinden der
Zeitersparnis nur bei Verdacht auf eine intraabdominelle oder intrapelvine Mitbeteiligung
zum Einsatz. Bei der Operation wird ein groflziigiges Debridement des gesamten affektierten
Gewebes im Gesunden angestrebt. Im Falle einer Infektion mit Ursprung in der anorektalen
Region kann eine temporire Kolostomie erforderlich sein. Wenn sich im das Wundareal im
postoperativen Verlauf reizlos und mit guter Granulation prisentiert so kann in einem

weiteren Schritt die plastische Deckung und Rekonstruktion vorgenommen werden.

Abbildung 8 zeigt ein Muster des therapeutischen Algorithmus.
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3.10 Ergebnisse des personlichen Interviews zur Patientenzufriedenheit

Zur Auswertung liegen 7 ausgefiillte Patienteninterviews vor. Zwei Patienten sind
zwischenzeitlich an unabhdngigen Ursachen verstorben. Ein Patient ist unbekannt ins Ausland
verzogen. Ein Patient war zu Nachuntersuchung und Interview nicht bereit. Da das Interview
auf die Situation im Bereich der minnlichen Genitalregion ausgelegt ist, wurde es den

weiblichen Patientinnen nicht vorgelegt.

3.10.1 Berufliche Situation

Bei vier Patienten zeigte sich eine unverénderte berufliche Situation in Bezug auf Arbeitszeit,
Belastbarkeit und finanzielle Situation. Lediglich ein Patient gibt eine Verschlechterung der
Situation an.

Ein Patient war zum Zeitpunkt von Erkrankung und Nachuntersuchung arbeitslos und ein

weiterer aufgrund einer Tumorerkrankung bereits vor Krankheitsbeginn berentet

3.10.2 Zufriedenheit mit dem Operationsergebnis

a) Resultate im Bereich des Penis
Vier der befragten Patienten sind operativ im Bereich des Penis versorgt worden.

Beziiglich der Einzelaspekte Groffe, Form und Narbenbildung werden die Ergebnisse als

positiv bis unverdndert angegeben

Tabelle 18: Zufriedenheit mit dem Operationsergebnis im Bereich des Penis

Sehr zufrieden Nicht zufiieden/ | Unzufrieden Unverdndert

nicht unzufrieden

Grofie 1 Patient 3 Patienten
Form 1 Patient 2 Patienten 1 Patient
Narben 2 Patienten 2 Patienten

Ebenso zeigt sich die Bewertung von sexueller Empfindsamkeit sowie bekleidetem und

unbekleidetem Aussehen.

52




Tabelle 19: Zufriedenheit mit der sexuellen Empfindsamkeit sowie bekleidetem und

unbekleidetem Aussehen nach der Operation

Sehr zufrieden Nicht zufiieden/ | Unzufrieden unverdndert
nicht unzufrieden
Sexuelle 2 Patienten 1 Patient 1 Patient

Empfindsamkeit

Unbekleidetes 2 Patienten 2 Patienten

Aussehen

Bekleidetes 1 Patient 3 Patienten
Aussehen

b) Resultate im Bereich des Skrotums
Bei sechs der Patienten erfolgte eine Revision im Bereich des Hodens/ Hodensackes. Die

Bewertung schwankt zwischen zufrieden, unverdndert und nicht zufrieden/ nicht unzufrieden.

In einem Fall wird die sexuelle Empfindsamkeit mit unzufiieden beschrieben.

Tabelle 20: Zufriedenheit mit dem Operationsergebnis im Bereich des Skrotums

Sehr zufrieden Nicht zufrieden/ | Unzufrieden Unverdndert
nicht unzufrieden
Grofie 1 Patient 2 Patienten 3 Patienten
Form 1 Patient 2 Patienten 3 Patienten
Narben 3 Patienten 3 Patienten
Sexuelle 2 Patienten 1 Patient 1 Patient 2 Patienten

Empfindsamkeit

Unbekleidetes 3 Patienten 3 Patienten

Aussehen

Bekleidetes 2 Patienten 1 Patient 3 Patienten
Aussehen
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Bei 5 Patienten wurden zur plastischen Deckung Hauttransplantate verwendet. Die
Narbensituation im Bereich der Entnahmestelle von Hauttransplantaten wurde von 4
Patienten als zufrieden stellend bezeichnet. Ein Patient war mit der Narbesituation
unzufrieden.

Zusitzlich erfolgte eine separate Einschétzung des optischen Ergebnisses auf einer Skala von
0= sehr unzufrieden bis 10= sehr zufrieden.

Der kosmetische Aspekt wurde bei der Selbsteinschitzung von 5 der 7 Patienten als zufrieden

stellend beurteilt. In zwei Féllen wurde das Ergebnis mit 2 beschrieben.

Tabelle 21: Zufriedenheit mit dem plastischen Operationsergebnis

Sehr 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 Sehr
unzufrieden zufrieden
Patientenzahl 2 1 1 1 2

3.10.3 Aufere Erscheinung

a) Zufriedenheit mit dem Korper
Die aktuelle korperliche Situation wird in der Mehrzahl der Félle positiv dargestellt. Zwei

Patienten geben ein negatives Urteil ab.

Tabelle 22: Zufriedenheit mit dem Korper

Zufriedenheit mit dem | Ja, sehr Mittel Nein, unzufrieden
Korper
Patientenzahl 4 1 2

Im Abschnitt Aufere Erscheinung weiterhin die Bedeutung von Penis und Hoden auf das
Gefiihl von Ménnlichkeit der Patienten tiberpriift. Fiir die Mehrzahl der Patienten hatte der
Penis/ Hoden in Bezug auf das Gefiihl von Méinnlichkeit und Attraktivitit eine mittlere

Wichtigkeit.
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3.10.4 Partnerschaft

Zwei Patienten geben an, bis zur Befragung noch keine Partnerbeziehung korperlicher oder
nicht korperlicher Art gehabt zu haben.

Bei einem Patienten ist es wihrend der Erkrankung zur Trennung der Partnerbeziehung
gekommen. Die Krankheit wird hier als mitentscheidend fiir die Trennung beschrieben.
Dieser Patient gibt die Erkrankung im Interview als Einziger als negativer Einflussfaktor fiir
die Partnerbeziehung an.

Bei 4 Patienten bestand vor und nach der Erkrankung eine Partnerbeziehung. In drei Féllen
wird ein positiver Einfluss der Erkrankung auf die Partnerbeziehung angegeben.

Die Bewertung erfolgte auf einer Skala von -5= negativ bis +5= positiv, Null bedeutet

unverandert.

Tabelle 23: Einfluss der Evkrankung auf die Partnerschaft

Einfluss der | -5 -4 -3 -2 -1 0 +1 +2 +3 +4 +5 Keine
Erkrankung auf Partnerbeziehung
die

Partnerschaft

Patientenzahl 1 1 1 1 1 2

Weiterhin wurden Fragen nach Streitverhalten, Bereitschaft sich vor dem Partner zu
entkleiden und Wichtigkeit von Sexualitidt in der Partnerschaft abgefragt. In allen drei
Punkten zeigte sich keine Verdnderung im Vergleich der Situation vor und nach der

Erkrankung an Fournier’scher Gangrén.
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3.11. International Index of Erectile Function

Der International Index of Erectile Function (IIEF) ist ein validierter Fragebogen zur
Evaluierung der erektilen Funktion, der durch den Patienten selbst angewendet werden kann
und aus 15 Elementen besteht. Hierzu zdhlen erektile Funktion, Orgasmusfihigkeit, sexuelle
Lust, Befriedigung beim Geschlechtsverkehr und allgemeine Befriedigung (Rosen, 1997,
S.828).

Der Schweregrad erektiler Dysfunktion wird in Abhédngigkeit der erreichten Punktzahl in fiinf
Schweregrade eingeteilt: schwer (6-10 Punkte), moderat (11-16 Punkte), mild bis moderat
(17-21 Punkte), mild (22-25 Punkte), keine erektile Dysfunktion (26-30 Punkte) (Cappelleri,
1999, S. 348)

Wir haben den Fragebogen erginzend zu dem bereits beschriebenen standardisierten
Interview zur Uberpriifung der postoperativen erektilen Funktion bei den minnlichen
Patienten unseres Kollektives eingesetzt.

Bei den sieben befragten Patienten ergibt sich ein durchschnittlicher Wert von 45,1 Punkten
(11-75 Punkte).

Zwei Patienten haben Werte von weniger als 26 Punkten (11 und 13 Punkte). Bei diesen
Patienten handelt es sich um diejenigen, welche bisher noch keine Partnerbeziehung hatten. In
beiden Fillen ldsst sich nicht eindeutig kldren, ob ein Zusammenhang zu der Erkrankung an
Fournier’scher Gangrdan besteht. Hinweise auf eine erektile Dysfunktion zeigten sich

anamnestisch bereits jeweils in der fritheren Vorgeschichte.
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IV. Diskussion

Die vorliegende Dissertation gibt einen Uberblick iiber Behandlungsmodus und Erfolg bei
Patienten, die zwischen 1997 und 2005 in der urologischen Klinik und Poliklinik des
Klinikums Rechts der Isar der Technischen Universitit Miinchen aufgrund einer
Fournier’schen Gangrian behandelt worden sind. Dies sind insgesamt 11 ménnliche und zwei
weibliche Patienten.

Eke fasste 2000 in einer retrospektiven Arbeit die Ergebnisse von 1726 Fillen, die in den
Jahren von 1950 bis 1999 im englischsprachigen Raum aufgetreten und deren Daten
publiziert worden sind, zusammen (Eke, 2000, 718-28).

In der aktuellen Literatur finden sich allerdings selten Untersuchungen an Kollektiven von
mehr als 10 bis 20 Patienten aus einer einzelnen Einrichtung.

Zur Therapieentscheidung muss man sich so auf kleine und retrospektive Studien verlassen.

4.1. Epidemiologie

4.1.1 Alter

In unserem Patientenkollektiv lag das mittlere Erkrankungsalter bei 56 Jahren (25 bis 81
Jahre).

Dieses Manifestationsalter steht im Gegensatz zur urspriinglichen Definition von Jean Alfred
Fournier aus dem Jahre 1883, der die Krankheit als ,,plotzlich beginnendes, rasch
fortschreitendes Geschehen ohne eindeutige Ursache bei bisher gesunden, jungen Méannern
beschreibt.

Allerdings zeigt sich eine Ubereinstimmung mit der aktuellen Datenlage. Smith beschreibt
einen Altersanstieg von 40 Jahren in Publikationen vor 1945 auf 50 Jahre in gegenwértigen
Untersuchungen (Smith, 1998, S. 347). Vergleichbare Ergebnisse werden auch von
Cunningham dargestellt, der ein mittleres Erkrankungsalter zwischen 32 und 57 Jahren angibt
(Cunningham, 2001, S. 255).

Allerdings kann die Fournier’'sche Gangran grundsatzlich in jedem Alter auftreten. So
finden sich in der Literatur auch verschiedene Berichte Uber Falle der Erkrankung im
Kindesalter (Adams, 1990, S. 439; Cunningham, 2001, S. 255).
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4.1.2 Geschlecht

Entgegen der urspriinglichen Definition eines ausschlieBlichen Auftretens bei Ménnern, kann
die Erkrankung in seltenen Féllen auch beim weiblichen Geschlecht vorkommen.
Cunningham gibt in diesem Zusammenhang ein Verhéltnis von 1.4: 1 (Cunningham et al.,
2001, S. 255), Eke dagegen von 10: 1 (Eke, 2000, S.720) an.

Im Klinikum Rechts der Isar wurden 11 ménnliche und zwei weibliche Patienten an einer
Fournier” schen Gangrian behandelt, was mit einer Relation von 5.5: 1 im Mittel der
publizierten Werte liegt .

Eine eindeutige Erkldrung fiir die niedrigere Inzidenz beim weiblichen Geschlecht wird in der
Literatur nicht beschrieben. In der gesamten Literatur gibt nur ein Autor einen Grund fiir die
niedrigere Inzidenz der Fournier'schen Gangran bei Frauen an. Eke beschreibt als mogliche
Ursache eine bessere Lymphdrainage der weiblichen perinealen und vaginalen Region (Eke,

2000, S.725).

4.2. Pridisponierende Erkrankungen

Bei unseren Patienten liegt der Anteil von Patienten mit pradisponierenden Erkrankungen bei
46,2 % (n=6). Mit jeweils 30,7% erscheinen Diabetes mellitus und krankhafte Adipositas
filhrend als prédisponierende Erkrankung des untersuchten Kollektives, gefolgt von
Malignomen, Immunsuppression, GefaBBerkrankungen, Leberzirrhose und C2- Abusus in
jeweils 7,6% der Fille.

15,4% (n=2) der Patienten hatten eine einzelne pradisponierende Grundkrankheit. Bei 38,5%
(n=5) der Patienten waren zwei oder mehr pradisponierende Erkrankungen bekannt.

In einer Studie mit 26 Patienten identifizierte Nisbet 2002 Diabetes mellitus mit einer
Haufigkeit von 76,9% ebenfalls als hdufigsten zugrunde liegenden Risikofaktor bei Patienten,
die an einer Fournier'schen Gangréin erkrankten (Nisbet, 2002, S.776). Die Studie beschreibt
aullerdem einen verdnderten klinischen Verlauf der Erkrankung beim Diabetiker im Vergleich
zum stoffwechselgesunden Patienten. Nisbet stellt ein friiheres Manifestationsalter beim
Diabetiker fest, wobei hier 47, 8 Jahre im Vergleich zu 53,4 Jahren beim
Stoffwechselgesunden angegeben werden (Nisbet, 2002, S.778). Die diabetischen Patienten
unserer Untersuchung liegen mit einem mittleren Alter von 66,25 Jahren {iiber dem
allgemeinen Durchschnitt von 56 Jahren. Aufgrund der kleinen Patientenzahlen kann hier
jedoch noch keine sichere Systematik abgeleitet werden. Da bei uns alle Patienten mit einer
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diabetischen Stoffwechsellage zusétzlich an einer erheblichen Adipositas litten, muss hier von
einem erworbenen Diabetes mellitus Typ Il ausgegangen werden, welcher in der Regel erst in
hoherem Lebensalter auftritt. Die Aussage von Nisbet kann somit zwar nicht bestétigt, jedoch
auch nicht widerlegt werden.

Weiterhin beschreibt Nisbet eine signifikant gesteigerte Anzahl durchgefiihrter Debridements
bei diabetischen Patienten und betont in diesem Zusammenhang die Notwendigkeit einer
konstanten Einstellung des Blutzuckers zur Risikoreduktion (Nisbet, 2002, S.778). Bei
unseren Patienten lag die Zahl der Debridements bei durchschnittlich 5,5. Im Vergleich dazu
waren bei den Diabetikern im Durschnitt 9,0 Eingriffe notwendig. Somit zeigt sich eine
Ubereinstimmung zu den Ergebnissen von Nisbet. Eine kontinuierliche Kontrolle der
Glucosewerte sowie die konsequente Therapie einer hyperglykdmischen Stoffwechsellage
wurde bei all unseren Patienten sorgfiltig durchgefiihrt.

Im Hinblick auf die anderen oben genannten pradisponierenden Grundkrankheiten, welche in
unserer Untersuchung identifiziert werden konnten, zeigt sich eine Ubereinstimmung zur
Darstellung in aktuellen Publikationen.

Giirdal weiit analog zu Smith ebenfalls auf die Bedeutung von Diabetes mellitus,
Malignomen, Immunsuppression und Alkoholismus hin (Giirdal, 2003, S.289; Smith, 1998,
S.347).

4.3. Eintrittspforte

Bei 69,2% (n=9) unserer Patienten konnten wir eine sichere Eintrittspforte nachweisen.

Mit 38,5% (n=5) zeigte sich die Urogenitalregion als fithrender Infektfokus vor der
Anorektalregion mit 30,8% (n=4). Es wurde keine perineale Infektionsquelle nachgewiesen.
Bei 30,8% (n=4) war keine Eintrittspforte nachweisbar.

In der Fachliteratur stellt sich die Situation weitgehend vergleichbar dar.

Eke gibt bei der Untersuchung der Infektionsquelle die Héufigkeit eines anorektalen Fokus
mit 21 Prozent gefolgt von urologischen Foci mit 19 Prozent an (Eke, 2000, S.720). In einer
Untersuchung von Benizri wird als fiihrende Infektionsquelle der Fournier’schen Gangrian mit
jeweils 22,2% eine lokoregionale koloproktische bzw. urologische Quelle beschrieben

(Benizri, 1996, S.938).
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Obwohl bei 53,8% unserer Patienten kein zugrunde liegendes Leiden und in weiteren 30,8%
keine sichere Eintrittspforte festgestellt wurde, bleibt zu betonen, dass bei allen Patienten stets
entweder eine Grundkrankheit oder eine Eintrittspforte/ Infektfokus bekannt war. Eine
idiopathisch bedingte Fournier’sche Gangran wurde nicht diagnostiziert.

Dieses Ergebnis wird von zahlreichen Publikationen unterstiitzt. Die urspriinglich von Jean A.
Fournier vermutete idiopathische Auslosung des Krankheitsgeschehens wird nur
ausgesprochen selten beschrieben. Es wird hier mehrfach auf einen Zusammenhang mit den
verbesserten  diagnostischen =~ Mdglichkeiten und  der  Weiterentwicklung  des
Krankheitsverstindnisses in unserer Zeit im Vergleich zum 19. Jahrhundert hingewiesen
(Bonner, 2001, S.1464, Smith, 1998, S.348). Xeropotamos beschreibt in einer Untersuchung
an 11 Patienten in drei Fillen ein idiopathisches Geschehen (Xeropotamus, 2002, S.92). Im
Gegensatz dazu postuliert Smith, dass im Falle einer fehlenden Grunderkrankung bzw.
Eintrittspforte nicht von einem idiopathischen Pathomechanismus ausgegangen werden sollte.
Er vermutet anstelle dessen in solchen Fillen lediglich eine nicht diagnostizierte und
iibersehene Ursache der Infektion (Smith, 1998, S.348). In Ubereinstimmung dazu gibt auch
Morrison an, dass in der Mehrzahl der Félle eine primére Quelle identifizierbar sei (Morrison,

2005, S.546).

4.4 Mikrobiologie

Im Rahmen der mikrobiologischen Untersuchung intraoperativ gewonnener Abstrichprdparate
zeigte sich bei all unseren Patienten eine polymikrobiell bedingte Mischinfektion. In den
meisten Féllen wurden Keime der Stuhlflora identifiziert, ergidnzt durch solche der normalen
Standortflora. Nur in vier Fillen ergaben sich mit Pseudomonas aeroginosa positive
Ergebnisse fiir obligat pathogene Keime.

Das Ergebnis stimmt mit den Daten der aktuellen Literatur iiberein. Eke beschreibt in einer
retrospektiven Analyse von 1726 Fillen die Vielfalt unterschiedlicher Erreger, welche einzeln
oder in polymikrobieller Besiedlung im Rahmen einer Fournier'schen Gangrin vorkommen
konnen. Er weist im Einzelnen auf das hidufige Vorkommen von Mischinfektionen aerober
und anaerober, in der Regel kommensalischer Keime aus dem Bereich des Diaphragma pelvis
sowie des Perineal- und Genital- Bereiches hin (Eke, 2000, S.721). Bei einer Uberpriifung

von 24 minnlichen, an Fournier’scher Gangran erkrankter Patienten durch Benizri zeigte sich
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in den bakteriologischen Kulturen von 19 Patienten Bakterienwachstum. In 12 Féllen lag eine
Mischinfektion vor, in 7 weiteren Féllen Einfachinfektionen (Benizri, 1996, S.936).

Nisbet beschreibt bei 90% der untersuchten Patienten eine Mischinfektion, wobei die
hiufigsten Erreger Staphylokokken spp., Streptokokken spp., sowie gemischte anaerobe
Keime waren. Die Arbeitsgruppe weist auf ein selteneres Vorkommen von Faekalflora bei
diabetischen Patienten hin und schlieft daraus auf eine haufigere Infektionsauslosung aus
kutanen Quellen bei diesen Patienten (Nisbet, 2002, S.777).

Bei den diabetischen Patienten unserer Studie konnten im Gegensatz dazu sowohl Keime der
Stuhl-, als auch der dermalen Flora gefunden werden, so dass sich die These von Nisbet nicht
uneingeschrinkt bestdtigen lésst.

In diesem Zusammenhang ist es wichtig noch einmal zu betonen, dass die Fournier'sche
Gangran nicht definitionsgeméfl durch Anaerobier, Aerobier oder gar durch einen genau

definierten Keim bedingt ist.

4.5 Symptomdauer bis zu Klinikprisentation und operativer Therapie

In unserer Untersuchung gab die Mehrzahl der Patienten an, 2-5 Tage nach Beginn erster
Symptome einen Arzt aufgesucht zu haben. In zwei Fillen erfolgte die Vorstellung bereits
nach einem Tag und in weiteren 2 Féllen nach mehr als 5 Tagen.

Grundlegend liegt ein Zusammenhang zwischen der Zeit bis zum Aufsuchen eines Arztes und
dem Ausmal} bzw. Schweregrad der Erkrankung nahe.

Yeniyol beschreibt die Dauer zwischen Symptombeginn und Vorstellung bei 25 Patienten mit
Fournier'scher Gangrén als signifikanten Prognose- Parameter (Yeniyol, 2004, S.219). Fiir
Uberlebende gibt er eine durchschnittliche Dauer von 1,9 Tagen, fiir Verstorbene von 4,1
Tagen an.

Im Gegensatz zu diesen Ergebnissen gibt Elliot in einer Untersuchung an 198 Patienten mit
NSTI (Necrotizing Soft Tissue Infection) eine Symptomdauer vor Prisentation von 4,1 Tagen
fiir Uberlebende und von 2, 5 Tage fiir Verstorbene an. Die kiirzere Dauer bei verstorbenen
Patienten wird hier als Hinweis auf ein fulminanteres Krankheitsgeschehen gewertet (Elliott,
2004, S.674). Die Ergebnisse der beiden Untersuchungen stehen hier gegenldufig zueinander.
Generell wird jedoch in der Mehrzahl der aktuellen Publikationen eine verspitete Prasentation

als hiufigste Ursache einer bereits fortgeschrittenen Erkrankungen und einer schlechteren
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Prognose beschrieben (Cunningham, 2001, S.260). Die durchschnittlich beschriebene
Symptomdauer vor Prisentation liegt zwischen 4,1 (Endorf, 2004, S.270) und 7,4 (Benizri,
1996, S.937) Tagen. Dies entspricht anndhrend auch unseren Ergebnissen

Da alle unsere Patienten verglichen mit anderen Studien eher friithzeitig nach Symptom-
Beginn einen Arzt aufsuchten und keiner unserer Patienten verstarb, ldsst sich bestenfalls
ableiten, dass sich ein frither Behandlungsbeginn prognostisch giinstig auswirkt, ohne dass
diese Aussage anhand unserer Daten alleine iiberpriifbar ist.

Beim Vergleich der Dauer bis zur Présentation und der Anzahl notwendiger Debridements
zeigt sich bei unseren Patienten folgendes. Einer durchschnittlichen Dauer von 3,5 Tagen bis
zur Prisentation in der Klinik stehen mittlere 5,45 (1-13) Debridements gegeniiber. Ein sehr
frither Behandlungsbeginn (1-2 Tage) geht mit einer geringen Zahl notwendiger
Debridements einher (durchschnittlich 2,5 Debridements, Range: 1-4).

Bei einer Symptomdauer von 2-5 Tage vor Klinikaufnahme waren durchschnittlich 5,2
operative Revisionen notwendig. Zwei Patienten stellten sich mit einer Symptomdauer von
mehr als 5 Tagen (n=2) vor Présentation vor. Bei diesen Patienten erfolgten durchschnittlich 8
Eingriffe (Range: 3-13 Debridements). Die Ursache, dass bei einem der beiden Patienten
lediglich 3 Debridements notwendig waren ist am ehesten dadurch bedingt, dass das erste
Debridement aufgrund der Ausdehnung des Befundes sehr ausgedehnt und radikal war um die
bereits vorliegende Sepsis so effektiv wie moglich zu therapieren. Die weit im Gesunden
gewihlten Resektionsrander sind unseres Erachtens nach die Ursache, dass hier nur noch zwei
weitere geringfiigige Debridements erforderlich waren.

Zusammengefasst lisst sich auf dem Boden unserer Ergebnisse in Ubereinstimmung mit der
aktuellen Literatur lediglich der Hinweis auf ein prognostisch glinstigeres Geschehen bei

einem kurzen Intervall zwischen Symptombeginn und Klinkaufnahme ableiten.

4.6 Management

Um unser diagnostisches und therapeutisches Management fiir Patienten mit Fournier’schen
Gangrén zu standardisieren, haben wir einen Algorithmus erstellt, der auf unserem bisherigen
Vorgehen sowie auf der Analyse der aktuellen Literatur basiert.

Grundlegend ist die richtige Diagnose der Erkrankung, wobei die Einschlusskriterien eher

weit zu fassen sind und jede flachige, feuchte Nekrose im Bereich von Penis, Skrotum sowie
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perinealer und perianaler Region als verdidchtig angesehen werden muss.

Unser Management der Erkrankung basiert stets auf einem multimodalen Therapiekonzept,
welches intensivmedizinische Therapie, Stabilisierung der Vitalfunktionen, parenterale
Antibiotikagabe und aggressives und frithzeitiges Debridement der infizierten Areale umfasst.
Letzteres nimmt in unserem Konzept eine zentrale Stellung ein.

Dieses Vorgehen stimmt mit dem aktuell publizierten Management bei Sepsis mit bekanntem
Infektionsfokus iiberein.

In Analogie hierzu beschreibt Cunningham das Ausmall der Resektion als maBgeblichen
Faktor, der von érztlicher Seite beeinflusst werden kann und sieht an dieser Stelle die
wichtigste Determinante fiir das Uberleben des Patienten (Cunningham, 2001, S.260).

Auch Korhonnen weist auf die Bedeutung der frithen chirurgischen Intervention im Rahmen
einer multimodalen Therapie der Gangrén hin (Korhonnen, 1998, S.253).

Benrizi fordert in einer Studie an 24 Patienten die Exzision auf die nekrotischen Bereiche zu
beschrinken, um den Gewebsverlust mdglichst gering zu halten und kein Ubergreifen der
Infektion auf gesunde Areale zu riskieren (Benizri, 1996, S.938).

Histologische Untersuchungen zeigen, dass die Infektion subkutan in der Regel bereits weiter
fortgeschritten ist, als dies kutan erkennbar ist.

Wir resezieren daher radikal mit einem Sicherheitsabstand von Smm, wo immer dies moglich

1st.

4.7 Mortalitit

Bei unseren Patienten ergab sich eine Sterblichkeit von 0 Prozent. Im Gegensatz dazu werden
in der Literatur Mortalititsraten von 3-60 Prozent (Giirdal, 2003, Eke, 2000, S.723). Die
Gesamtmortalitdt in Eke’s Metaanalyse von 1726 Fournier- Fillen liegt bei 16 Prozent (Eke,
2000, S.723).

In der Auswertung von 13 aktuellen Publikationen (Dahm, 2000, S.31; Mindrup, 2005,
S.1975; Yeniyol, 2004, S.219; Korkut, 2003, S.650; Giirdal, 2003, S.288, Chawla, 2003,
S.573; Nisbet, 2002, S.777; Corman, 1999, S.87; Asci, 2003, S.413; Korhonnen, 1998, S.252;
Hollabaugh, 1998, S.94; Benizri, 1996, S.936; Palmer, 1995, S.208) (Tabelle 6 auf S.26) mit
jeweils 19-50 Patienten ergab sich eine durchschnittliche Mortalitdt von 19 Prozent (4-43

Prozent; 78 Verstorbene von insgesamt 405 Patienten).
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Wir haben diese Studien ausgewihlt, weil sie die aktuellen Daten mit den grofBten
Patientenzahlen sind.

Als Ursache unserer sehr guten Ergebnisse sehen wir eine konsequente Anwendung des
therapeutischen Algorithmus mit unmittelbarer Einleitung einer aggressiven chirurgischen

Therapie.

4.8 Prognosefaktoren

Zahlreiche Publikationen zur Fournier’schen Gangrén iiberpriifen einzelne Variablen

des Krankheitsgeschehens auf ihre prognostischen Aussagefdhigkeit im Bezug auf das
Behandlungsergebnis.

In den meisten Féllen dienen in diesem Zusammenhang Mortalitdit und Anzahl der
Debridements als Bewertungsfaktor.

Wir haben die Variablen Alter, Grundkrankheiten und Symptomdauer bis zur &drztlichen
Vorstellung auf ihren prognostischen Wert beziiglich der Anzahl der Debridements gewéhlt.
In Ubereinstimmung mit der Meinung anderer Autoren aktueller Literatur zur Fournier’schen
Gangrén lésst sich die Anzahl erforderlicher Debridements als Zeichen des Schweregrades der
Erkrankung ansehen. So zeigt Chawla in einer Untersuchung an 19 Patienten, dass
Uberlebende mit durchschnittlich 2,3 Debridements deutlich weniger Operationen benétigten,
als verstorbene Patienten mit durchschnittlich 5,2 Debridements (Chawla, 2003, S.573).
Chawla begriindet die hohere Eingriffshdufigkeit mit einem schwerwiegenderen
Erkrankungsverlauf bei den verstorbenen Patienten (Chawla, 2003, S.574). In
Ubereinstimmung hierzu weist auch Yeniyol auf den Zusammenhang zwischen einer héheren
Anzahl an Debridements bei ausgeprigten Nekrosen und gesteigerter Mortalitdt hin (Yeniyol,

2004, S.220).

Zur Darstellung der Auswirkung des Alters auf die OP- Haufigkeit erfolgte eine Unterteilung
der Patienten in drei Altersgruppen: Gruppe 1: 25 bis 45 Jahre. Gruppe 2: 46 bis 65 Jahre.
Gruppe 3. élter als 65 Jahre.

Das mittlere Alter lag bei 56 Jahren, im Duchschnitt wurden 5,5 Eingriffe durchgefiihrt.

In der ersten Gruppe (Alter 25-45, 3 Patienten) wurden durchschnittlich 3,3 Debridements
durchgefiihrt. In der zweiten Gruppe (Alter 46- 65; 6 Patienten) wurden durchschnittlich 3, 8
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Debridements durchgefiihrt. In der dritten Gruppe (élter als 65 Jahre; 4 Patienten) wurden
durchschnittlich 10,3 Debridements durchgefiihrt. Hoheres Lebensalter geht bei unseren
Patienten also mit einer deutlich gesteigerten Anzahl notwendiger Operationen einher.

Das Lebensalter erweilit sich so in unserer Untersuchung, analog zu anderen aktuellen
Publikationen (Giirdal, 2003, S.289; Benizri, 1996, S.938), als eine Variable, die den Verlauf

der Erkrankung eindeutig negativ beeinflusst.

Weiterhin  besteht ein Zusammenhang zwischen der Anzahl pradisponierender
Vorerkrankungen und der Anzahl durchgefiihrter Debridements. Bei Patienten ohne
pradisponierende Erkrankung (7 Patienten) erfolgten durchschnittlich 3,2 Debridements. Bei
Patienten mit einer priadisponierenden Grundkrankheit (2 Patienten) erfolgten durchschnittlich
4,0 Debridements. Bei Patienten mit zwei oder mehr pradisponierenden Grundkrankheiten (4
Patienten) erfolgten durchschnittlich 9,0 Debridements.

Damit weist auch die Anzahl priadisponierender Erkrankungen eine Korrelation zur Anzahl
der erforderlichen Debridements auf. Je mehr Vorerkrankungen bestanden haben, desto
héufiger mussten unsere Patienten operiert werden. Gleiche Ergebnisse zeigen sich u.a. bei
bei Giirdal und Nisbet (Giirdal, 2003, S.289; Nisbet, 2002, S.778).

Als dritte Variable haben wir den Zusammenhang zwischen der durchschnittlichen
Symptomdauer bis zur Klinikaufnahme und der Anzahl erforderlicher Debridements
untersucht. Es zeigte sich hier, wie oben bereits beschrieben, eine deutliche Zunahme der
notwendigen operativen Revisionen bei verzogerter drztlicher Vorstellung. So stehen
durchschnittlichen 2,5 Operationen bei Patienten, die sich bereits einen Tag nach
Symptombeginn vorstellten 5,2 Eingriffen in dem Anteil des Kollektivs gegeniiber, der sich
im Zeitraum zwischen 2 und 5 Tagen in Behandlung begab. Die Patienten, die sich erst nach 5
und mehr Tagen in einer Klink vorstellten, benétigten durchschnittlich 8 Debridements. Eine
verzogerte Klinikprisentation fiithrt also zu einer deutlichen Zunahme der erforderlichen
Debridements.

Auch dieses zeigt sich iibereinstimmend mit der aktuellen Datenlage ((Yeniyol, 2004, S.219;
Cunningham, 2001, S.260).

Unter dieser Pridmisse lassen sich Alter, pradisponierende Erkrankungen und Zeit von
Symptombeginn bis zur Operation als Faktoren fiir den Schweregrad der Fournier'schen
Gangrin ansehen.

Bei einem Vergleich der drei Prognosefaktoren untereinander zeigt sich Folgendes. Patienten
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mit einem Alter von 65 und mehr Lebensjahren weisen mit durchschnittlich 1,5
pradisponierenden Vorerkrankungen einen deutlich hoheren Wert auf, als Patienten der
beiden anderen Altersgruppen. Dariiber hinaus litten jlingere Patienten der 1. Altersgruppe
(Gruppe 1: 25-45 Jahre; 3 Patienten) mit durchschnittlich 0,6 Erkrankungen im Vergleich zu
dlteren Patienten (Gruppe 2: 46-65 Jahre; 6 Patienten) mit durchschnittlich 0,3 Erkrankungen
an einer hoheren Anzahl an préddisponierenden Vorerkrankungen. Die Ursache hierfiir ist
nicht eindeutig zu kldren. Wir vermuten in diesem Zusammenhang aufgrund der niedrigen
Patientenzahl vor allem in Gruppe 1 eine mangelnde Reprisentativitit der Werte. Die deutlich
hohere Zahl an Vorerkrankungen in der 3. Altersgruppe stimmt mit den Ergebnissen aus der
aktuellen Literatur iiberein (Eke, 2000, S.719; Yeniyol, 2004, S.64).

Bei der Betrachtung der durchschnittlichen Dauer bis zur Klinikprdsentation der drei
Altersgruppen zeigt sich mit 4,75 Tagen in der 3. Altersgruppe eine deutliche Verzégerung im
Vergleich zu Gruppe 1 (3,5 Tage) und Gruppe 2 (3,0 Tage). Wie oben beschrieben litten die
dlteren Patienten an einer hoheren Anzahl an Grunderkrankungen. Wir vermuten, dass
einerseits eine mogliche Gleichgiiltigkeit gegeniiber neuen Krankheitssymptomen besonders
im Anfangsstadium, sowie auch altersbedingte Indolenz und anderseits eine durch die
Multimorbiditdt bedingte Immobilisierung eine Rolle fiir die verspétete Klinikprédsentation
gespielt haben. Vergleichbare Ursachen fiihrt auch Yeniyol fiir eine negative Beeinflussung
des Krankheitsverlaufes an (Yeniyol, 2004, S.64).

Bei drei der insgesamt vier Patienten mit einem Lebensalter von iiber 65 Jahre war ein
Diabetes mellitus als langjahrige Grunderkrankung in der Vorgeschichte bekannt. Als weitere
Ursache fiir die verspitete Klinikprasentation kann in diesem Zusammenhang auch eine
verzogerte Symptomwahrnehmung durch eine polyneuropathisch bedingte Stérung der
Schmerzwahrnehmung diskutiert werden.

In der Literatur finden sich keine direkten Untersuchungen zwischen Patientenalter und Dauer
bis zur Klinikprisentation bei Patienten mit Fournier'scher Gangrén.

Der Vergleich zwischen der Anzahl an Vorerkrankungen und der Dauer bis zur
Klinikprédsentation zeigt sich, dass Patienten mit Vorerkrankungen mit 4,75 Tagen (1
Vorerkrankung) bzw. 4,3 Tagen (2 Vorerkrankungen) deutlich spéter in die Klinik kommen
als Patienten ohne Vorerkrankungen (durchschnittlich 2,5 Tage). Hier erscheinen dhnliche
Erklarungen wie oben angegeben sinnvoll. Gesiindere Patienten, die durchschnittlich auch
junger sind haben mdglicherweise eine groflere Sensibilitdt gegeniiber Krankheitssymptomen

ihres Korpers und zusétzlich geringere korperliche Einschrankungen um zeitnah einen Arzt
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aufzusuchen. In der aktuellen Literatur gibt es keine direkte Uberpriifung dieses

Zusammenhanges.

4.9 Patienteninterview zur Lebenszufriedenheit

Zur Uberpriifung moglicher Einflussnahme von Erkrankung oder Krankheitsfolgen auf das
Alltags- bzw. Sozialleben, die allgemeine Lebenszufriedenheit und funktionelle sowie
optische Aspekte in der Operationsregion haben wir ein standardisiertes Interview entwickelt,
welches wir in der Nachuntersuchungsphase anwendeten.

Wir konnten die Interviews mit sieben von unseren 13 Patienten fithren. Von den sechs
anderen waren zwei Patienten in der Zwischenzeit verstorben, ein Patient hat die
Beantwortung der Fragen abgelehnt, ein weiterer Patient ist unbekannt ins Ausland verzogen.
Da wir das Interview speziell zur Anwendung bei ménnlichen Patienten entwickelt haben,
sind die beiden weiblichen Patienten nicht befragt worden.

Der Ersteingriff lag im Durchschnitt 3,4 (Range: 2-6 Jahre) Jahre zuriick.

Die soziale Situation der Patienten wurde mit Hilfe von Fragen nach Berufsleben und
Beziehung/ Partnerschaft eingeschitzt.

Vier der befragten Patienten (57,1%) gaben eine unverinderte berufliche und finanzielle Lage
im Vergleich vor/ nach der Erkrankung an, zwei Patienten (28,6%) hatten zum Zeitpunkt der
Befragung keine Arbeit und lediglich einer (14,3%) beschrieb eine Verschlechterung.
Beziiglich der Partnerschaft zeigte sich in der Mehrzahl der Félle (n=6; 85,7%) keine bzw.
eine positive Beeinflussung der Beziehung durch die Krankheit. Keiner der Befragten gab
eine Verdnderung von Streitverhalten und Sexualleben an.

Insgesamt lésst sich sagen, dass die Erkrankung ,,Fournier'sche Gangran®“ keinen negativen

Einfluss auf das Sozialleben unserer Patienten bewirkt hat.

Die Zufriedenheit mit dem optischen Ergebnis im Bereich von Penis, Hoden und der
umgebenden Regionen wurde anhand einer Einschitzung der Zufriedenheit mit GroBe des
Defekts, Form des Areals, Narbensituation, sexueller Empfindsamkeit und unbekleidetem
Aussehen abgefragt.

Die Bewertung schwankt hier zwischen den Antwortmoglichkeiten zufrieden, unverdndert,

nicht zufrieden/ nicht unzufrieden. Lediglich ein Patient (14,3%) gab Unzufriedenheit im
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Zusammenhang mit der sexuellen Empfindsamkeit an. Die Empfindungsstorung liegt bei
diesem Patienten im Bereich eines skrotalen Hauttransplantates nach Defektdeckung in
diesem Bereich.

Zur Absicherung des [Ergebnisses erfolgte eine Einschitzung des optischen
Gesamtergebnisses auf einer Skala von eins (= unzufrieden) bis zehn (sehr zufrieden).

Es zeigte sich hier eine weitgehend ilibereinstimmende Bewertung. 71,4% (n=5) der befragten
Patienten gaben in der Einschitzung Werte zwischen sieben und zehn an. Nur zwei Patienten
stuften das Ergebnis mit 2 als unzureichend befriedigend ein.

Aufgrund dieser Angaben zeigte sich bei unseren Patienten also eine {iiberwiegende
Zufriedenheit mit den Ergebnissen der rekonstruktiven und plastischen Wiederherstellung der

Wundareale.

Die Uberpriifung der sexuellen Funktion erfolgte mit Hilfe des , International Index of
Erectile Function® (IIEF). Der IIEF ist ein aus 15 Frageeinheiten bestehender validierter
Fragebogen zur Beurteilung der méinnlichen Sexualfunktion. Hierzu werden zentrale Bereiche
minnlicher Sexualitét tiberpriift: erektile Funktion, Orgasmusfahigkeit, sexuelles Verlangen,
Befriedigung wihrend des Geschlechtsverkehrs und allgemeine sexuelle Befriedigung
(Rosen, 1997, S.824). Der Fragebogen ist als kurzes und verléssliches, durch den Patienten
selbst anwendbares Instrument zur Einschdtzung der erektilen Funktion entwickelt worden
(Rosen, 1997, S.828).

Bei einer erreichten Gesamtpunktzahl von Werten unter 26 besteht eine erektile Dysfunktion
(Cappelleri, 1999, S.348)

Der durchschnittlich erreichte Wert lag bei unseren Patienten bei 45,1 (Range: 11-75).
Lediglich bei zwei Patienten zeigten sich Ergebnisse unter dem kritischen Wert von 26. Ein
Einfluss der Fournier’schen Gangrén lést sich hier jedoch nicht nachweisen, da anamnestisch
bereits in der Zeit vor der Erkrankung Beschwerden im Sinne einer erektilen Dysfunktion
bestanden.

Zusammenfassend zeigt sich bei unseren Patienten mehrheitlich keine negative Beeinflussung
des Soziallebens oder Probleme mit optischen oder funktionellen Aspekten im Bereich der
Krankheitsareale.

Im Gegenteil gibt die Mehrzahl der Patienten trotz der teilweise radikalen chirurgischen
Eingriffe mit ausgedehntem Gewebsdefekt und Narbenbildung nach plastischer Deckung

Zufriedenheit mit den optischen und funktionellen Ergebnissen an.
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Moglicherweise liegt die Erklarung fiir ein hoheres Mall an Zufriedenheit trotz optischer
Residuen an der vitalen Bedeutung der Fournier'schen Gangrdn, die 12 von unseren 13

Patienten in vollem Umfang bewusst war.
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V. Zusammenfassung

Die Fournier'sche Gangrin ist definiert als eine Sonderform der infektiosen, nekrotisierenden
Fasciitis, die mit subkutanen und dermalen Nekrosen im Bereich der urogenitalen, perinealen
und perianalen Region einhergeht.

Bei der Fournier'schen Gangridn handelt es sich um eine seltene, aber auch in unserer Zeit
noch lebensbedrohliche Erkrankung mit Mortalitétsraten von 3-60 Prozent. Aufgrund der
niedrigen Inzidenz der Erkrankung werden in der Literatur iiberwiegend kleine
Patientenkollektive beschrieben, die nur selten mehr als zehn bis 20 Patienten umfassen. Aus
diesem Grund basiert das Management der Fournier'schen Gangrin auf Daten kleiner,
retrospektiv analysierter Patientengruppen mit eingeschrinkter Aussagekraft.

Ziel dieser Arbeit ist es, den Krankheits- und Therapieverlauf an unseren eigenen Patienten zu
analysieren.

In der Urologischen Klinik und Poliklinik des Klinikums Rechts der Isar der Technischen
Universitdt Miinchen stellten sich zwischen 1995 und 2006 11 ménnliche und 2 weibliche
Patienten vor, deren klinische Daten wir ausgewertet haben. Auf dem Boden unserer
Ergebnisse und unter Beriicksichtigung der aktuellen Literatur haben wir unser Vorgehen in
einem leicht anwendbaren Algorithmus festgehalten. Der Algoritmus umfasst die initiale,
intravendse Breitspektrum Antibiose, frithzeitiges und aggressives Debridement sowie die
Harnableitung mittels transurethralem oder suprapubischem Harnblasenkatheter bei jedem
Patienten.

Weiterhin gibt der Algorithmus Kriterien zur Notwendigkeit intensivmedizinischer
Versorgung, Stuhlableitung und der plastischen Wundrekonstruktion an.

Im Rahmen einer Nachuntersuchung nach durchschnittlich 3,4 Jahren haben wir den aktuellen
Zustand der betroffenen Korperregion evaluiert und die Patientenzufriedenheit mit Hilfe eines
standardisierten Interviews iiberpriift.

Bei einem durchschnittlichen Alter von 56 Jahren zeigte sich mit 11 ménnlichen und 2
weiblichen Patienten ein Geschlechterverhiltnis von 5,5: 1.

46,2 Prozent der Patienten litten zum Zeitpunkt der stationdren Aufnahme an einer oder mehr
Erkrankungen, die fiir Fournier'sche Gangrén pradisponieren, wobei Diabetes mellitus und
krankhafte Adipositas mit jeweils 30,7 Prozent an erster Stelle lagen, gefolgt von
Malignomen, Immunsuppression, Alkoholabusus und Leberzirrhose. Bei 69,2 Prozent unserer

Patienten lieB sich eine Eintrittspforte identifizieren. Diese lag bei 38,5 Prozent unserer
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Patienten im Urogenitalbereich, gefolgt von anorektalen Foci mit einer Haufigkeit von 30,8
Prozent. Bei allen unseren Patienten war entweder eine pridisponierende Erkrankung oder
eine Eintrittspforte sicher nachweisbar. Von einer idiopathischen Ursache ist bei keinem
unserer Patienten auszugehen.

Unsere Ergebnisse stimmen weitgehend mit der aktuellen Literatur iiberein.

Im Rahmen der mikrobiologischen Untersuchung von intraoperativ oder durch Wundabstriche
gewonnenen Priaparaten zeigte sich in allen Fillen eine polymikrobielle Infektion mit Keimen
aus dem Bereich der lokoregionalen Standortflora (Haut, Darm, Urogenitaltrakt). Die
Patienten, die sich in unserer Abteilung vorstellten, wurden entsprechend des therapeutischen
Algorithmus medikamentds mit Breitband- Antibiotika behandelt und bei Anzeichen eines
septischen Geschehens intensivmedizinisch stabilisiert. Zentraler Bestandteil der Therapie
aber war in allen Fillen die friithzeitige, chirurgische, radikale Resektion der nekrotischen
Areale. Es ergab sich hier eine mittlere Op- Haufigkeit von 5,5 Eingriffen. Im Rahmen der
oben beschriebenen Therapie ist keiner unserer Patienten verstorben.

In Bezug auf die Héaufigkeit der durchgefiihrten Debridements identifizierten wir die
Symptomdauer vor Klinikprésentation, das Patientenalter und die Anzahl priadisponierender
Erkrankungen als prognosebestimmende Faktoren. Dabei wirkt sich ein frither Zeitpunkt der
Operation, ein junges Lebensalter und weniger pridisponierende Erkrankungen giinstig auf
den Verlauf der Erkrankung aus.

Im Rahmen der Nachuntersuchung zeigte sich die Mehrzahl der Patienten mit den
Ergebnissen der Wund- und Narbensituation subjektiv zufrieden.

Die Auswertung eines standardisierten Interviews zeigte weiterhin, dass die Mehrzahl der
Patienten keine negativen Auswirkungen der Fournier'schen Gangridn auf Sozialleben und

Partnerschaft sowie Zufriedenheit mit der optischen und funktionellen Situation angeben.
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Anhang

»interview fiir Patienten mit Fournier scher Gangrian“

Angaben zu ihrer Person

Bitte beantworten sie die folgenden Fragen vollstindig.
Ihre Angaben werden vertraulich behandelt.

1. Alter:
2. Familienstand:

[] ledig

[] verheiratet
(] verwitwet
[] geschieden

3. Mit wem leben sie zusammen? (Mehrfachnennungen moglich)

allein

mit Ehefrau / Lebensgefahrtin
mit Kind(ern)

mit anderen Angehorigen

mit anderen (nicht Verwandten)

Lo

4. Wie viele Kinder haben Sie?

Kindesalter Kindesgeschlecht
w [ ] m[ ]
w [ ] m[ ]
w ] m []
w [ ] m[ ]

5 Welches ist Thre hochste abgeschlossene Berufsausbildung?

abgeschlossene Lehre

Handelsschule

Fachschulabschluss (z.B. Meister-, Technikerschule)
Fachhochschulabschluss

Universitéts-, Hochschulabschluss

noch in der Berufsausbildung (Auszubildender, Student)
kein beruflicher Abschluss

anderer Abschluss, welcher?

|
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Fragebogen fiir Patienten mit Fournier” scher Gangrdin

Seite 2 von 8

Angaben zu Ihrer beruflichen Situation

1. Berufliche Situation vor der Erkrankung

berufstitig - vollzeit
berufstitig — teilzeit
ausschliefSlich Hausmann

in Ausbildung/ Umschulung
Rentner, Pensionér
Arbeitslos

anderes, was?

T [ [

2. Berufliche Situation nach der Erkrankung

berufstitig - vollzeit
berufstitig - teilzeit
ausschliefSlich Hausmann

in Ausbildung/ Umschulung
Rentner, Pensionér
Arbeitslos

anderes, was?

T [ [

4. Wie hat sich Thre berufliche Belastbarkeit aufgrund der Erkrankung geéndert?

Unverindert [] schlechter [] besser [ ]
5. Wie hat sich Ihre finanzielle Situation aufgrund der Erkrankung gedndert?

Unverindert [] schlechter [] besser [ ]

Angaben zu Ihrer Krankheitsgeschichte

1. Welches war die Zeitspanne zwischen ersten Anzeichen der Erkrankung und

Arztbesuch/ Krankenhauseinweisung?

sofort

am nichsten Tag
2- 5 Tage

> 5 Tage

Lo
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Fragebogen fiir Patienten mit Fournier” scher Gangrin

Seite 3 von 8

2. Bitte kreuzen sie die Art der Operation(en) an, die bei Thnen durchgefiihrt wurden

Entfernung von

Penishaut

Hoden einseitig
Hoden beidseitig

N [

Hodensackhaut einseitig
Hodensackhaut komplett

Haut anderer Regionen als oben bezeichnet

3. Wie wurde der Hautdefekt gedeckt?

a) Penis:

Lo

weil ich nicht

gar nicht
Hauttransplantat
Muskelhauttransplantat
andere Technik

b) Hoden:

|

weil ich nicht

gar nicht

Hauttransplantat
Muskelhauttransplantat

unter Oberschenkelhaut eingepflanzt
unter Bauchhaut eingepflanzt
Direktverschluss der Hodensackhaut
andere Technik

c) sonstige Hautdefekte:

|

weil ich nicht

gar nicht
Hautransplantat
Muskelhauttransplantat
andere Technik
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Fragebogen fiir Patienten mit Fournier” scher Gangréin Seite 4 von 8

4. Wie hoch schitzen sie ihre Schmerzen nach der Hautdefekt- Deckung auf einer
Skala von 0 bis 10 ein, wenn ,,0“ gar kein Schmerz bedeutet und ,,10“ maximaler Schmerz
bedeutet?

0 10

5. Wie zufrieden sind sie mit folgenden Einzelergebnissen der Operationen?
1= sehr zufrieden 2= nicht zufrieden /nicht unzufrieden 3= unzufrieden
0= unverédndert

a) Penis

Grofle

Form

Narben

Narben der Entnahmestelle

Sexuelle Empfindsamkeit

Ihrem unbekleideten Aussehen

Ihrem bekleideten Aussehen

Weitere Aspekte (bitte genaue Angaben)

b) Hoden

Grofle

Form

Narben

Narben der Entnahmestelle

Sexuelle Empfindsamkeit

Ihrem unbekleideten Aussehen

Ihrem bekleideten Aussehen

Weitere Aspekte (bitte genaue Angaben)
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Fragebogen fiir Patienten mit Fournier” scher Gangréin Seite 5 von 8

c) sonstige Hautdefekte
Grofle
Form
Narben
Narben der Entnahmestelle
Sexuelle Empfindsamkeit
Threm unbekleideten Aussehen
Threm bekleideten Aussehen
Weitere Aspekte (bitte genaue Angaben

6. Bitte beurteilen Sie das optische Operationsergebnis am
0= sehr unzufrieden 10= sehr zufrieden

a) Penis

c) sonstige Haut

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

d) gesamt

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

7. Kennen Sie eine andere Form der
Defektdeckung, als die bei ihnen
vorgenommene?

[] ja [ ] nein

Wenn ja, konnen Sie diese beschreiben?
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Fragebogen fiir Patienten mit Fournier” scher Gangréin Seite 6 von 8

Wiirden Sie einem betroffenen Freund die gleiche Deckung empfehlen, wie
diejenige, die bei ihnen vorgenommen wurde?

[] ja [ ] nein

Angaben zur dufseren Erscheinung

1. Welche Bedeutung haben ihr Penis und ihre Hoden fiir Sie in Bezug auf ihr Gefiihl

korperlicher Attraktivitit?

[ ] groB [ ] mittel [ ] gering
2. Sind sie mit ihrem Kd&rper zufrieden?

[ 1ja, sehr [ ] nein, unzufrieden

3. Welche Rolle spielen ihr Penis und ihr Hoden in Bezug auf ihr Gefiihl von
Mainnlichkeit?

[ ] groB [ Imittel [ lgering
4. Bitte geben Sie an, wie Sie sich in angekleidetem Zustand fithlen

[ ] sehr attraktiv [ ] normal [ ] unattraktiv

L]

5. Haben Sie ihre Art sich zu kleiden seit ihrer Erkrankung gedndert?

[ ] keine Verdnderung
[ ] Ich trage selten
[] Ich trage mehr
[ ] Ich trage keine mehr

6. Wie fiihlen Sie sich, wenn Sie sich unbekleidet im Spiegel sehen?

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
unzufrieden sehr zufrieden
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Fragebogen fiir Patienten mit Fournier” scher Gangréin Seite 7 von 8

7. Wie fiihlen Sie sich, wenn Sie sich bekleidet im Spiegel betrachten?

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
unzufrieden sehr zufrieden

8. Wie wichtig ist ihrer Ansicht nach in ihrem Alter das Gefiihl, sexuell attraktiv zu
sein?

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
nicht wichtig gleichgiiltig sehr wichtig

9. Wie wichtig ist es ihrer Meinung nach fiir einen Mann in ihrem Alter sich ménnlich zu
fiithlen?

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
nicht wichtig gleichgiiltig sehr wichtig

10. Wie wichtig ist es ihrer Meinung nach fiir einen Mann in ihrem Alter einer Arbeit
nachzugehen?

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
nicht wichtig gleichgiiltig sehr wichtig

11. Wie wichtig sind Penis und Hoden fiir Thre Idealvorstellung von Schonheit/
Mainnlichkeit?

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
nicht wichtig gleichgiiltig sehr wichtig

12. Méchten Sie noch eine personliche Anmerkung machen?
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Angaben zur Partnerschaft

1. Wie wurde ihre Ehe oder Partnerschaft durch die Erkrankung beeinflusst?

-5 4 -3 -2 -1 0 +1 +2 13 +4 +5
negativ nicht beeinflusst positiv

2. Wie wurde ihre Ehe oder Beziehung durch das Ergebnis der Hautdefektdeckung
beeinflusst?

-5 4 -3 -2 -1 0 +1 +2 13 +4 +5
negativ nicht beeinflusst positiv

3. Wie oft hatten Sie mit ihrem Partner Streit?

Vor der Erkrankung

[ ] Nie [ ] manchmal [_] oft [ ] sehr oft
Nach der Erkrankung

[ ] Nie [ ] manchmal [_] oft [ ] sehr oft

4. Haben Sie sich vor ihrem Partner entkleidet?

Vor der Erkrankung
[17Ja [] Nein
Nach der Erkrankung
[17Ja [] Nein
5. Wie wichtig ist Sex in ihrer Partnerschaft?
Vor der Erkrankung
[] Sehr wichtig [ ] wichtig [ ] kaum wichtig [ ] unwichtig
Nach der Erkrankung

[] Sehr wichtig [ ] wichtig [ ] kaum wichtig [ ] unwichtig

88



Danksagung

An dieser Stelle mochte ich mich herzlich bei meinem Betreuer dieser Arbeit Herrn PD Dr. N.
Zantl fiir die Uberlassung der Aufgabenstellung und durchgehend hervorragende personliche

Betreuung bedanken.
Mein Dank gilt auch Herrn Prof. Dr. Jirgen Gschwend fiir die Bereitstellung der
Patientendaten und die Moglichkeit an seiner Klinik zu promovieren, sowie Herrn Prof. Dr. R.

Hartung.

Auflerdem danke ich allen Patienten, die iiber die Fragebdgen ihre personlichen Daten und

Erfahrungen offen gelegt haben.

Miinchen im Juli 2007-07-23

Maximilian Sohn

89



Eltern:

Schulausbildung:

1986-1999:
Zivildienst:
1999-2000:

Hochschulausbildung:

2000:
2002:
2003:
10/2003-3/2004
4/2004:

9/2005:
10/2005-09/2006
10/2006

Promotion:

4/2008

Arbeit als Assistenzarzt:

11/2006-02/2007
Seit 02/2007

Auslandsaufenthalte:

02/2006-04/ 2006

06/2006- 09/2006

Sprachen:

CURRICULUM VITAE

Dr. med. Maximilian Sohn
geboren am 19.06.1980 in Diisseldorf
ledig

Dr. med. Wolfgang Sohn, Arzt
Stefanie Pattberg- Sohn, Arztin

Freie Waldorfschule Krefeld

Diakoniestation fiir mobile Altenpflege, Krefeld

Aufnahme des Medizinstudiums an der Universitidt Rostock
Arztliche Vorpriifung (Physikum)

1. Staatsexamen

Fortfiihrung des Studiums an der Universitdt Leipzig
Fortfiihrung des Studiums an der Technischen Universitét
Miinchen

2. Staatexamen

Praktisches Jahr

3. Staatsexamen

,untersuchung von Krankheitsverlauf, Managment und
Postoperativer Lebensqualitit bei Patienten mit Fournier’scher
Gangran*

Abteilung fiir Chirurgie, Krankenhaus Martha Maria Miinchen
Chirurgische Klinik Dr. Rinecker, Arbeit als Assistenzarzt im
Rahmen des ,,Common Trunc

Mount Sinai Hospital New York, Abteilung fiir Herz- und
Thoraxchirurgie
Universitdt Genf, Abteilung fiir Andshesiologie

Englisch, Franzdsisch

90



