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I. Einleitung

1.1 Inhalt und Ziele der Arbeit

Die vorliegende Arbeit befasst sich mit dem Vergleich epidemiologischer Daten sowie klinischer
und therapeutischer Verldufe zwischen den verstorbenen und liberlebenden Patienten, die in der Zeit
von 2002 bis 2009 wegen einer Fournier-Gangrén in der urologischen Klinik der
Universitidtsmedizin Gottingen behandelt wurden.

Mit Hilfe der erzielten Ergebnisse sowie des Vergleichs mit der aktuellen Literatur wird ein

therapeutischer Algorithmus erstellt, um eine Verbesserung der Ergebnisse der Therapie zu erzielen.

1.2 Definition

Die Fournier-Gangrén ist eine spezielle Art der dermalen und subkutanen Nekrose mit Lokalisation
im urogenitalen Bereich.

Obwohl die Erstbeschreibung der Erkrankung auf Bauriene im Jahre 1764 zuriickgeht, erfolgte die
Benennung nach dem franzdsischen Dermatologen Jean Alfred Fournier. Dieser hat 1883 fiinf Félle
einer “idiopathischen Gangrin des Skrotums® (Quatan und Kirby 2004, S.691) beschrieben und so
als Erster die Erkrankung einer spezifischen Region zugeordnet.

Des Weiteren fiihrt er drei Charakteristika als Bedingungen fiir die Diagnosestellung auf: ein
abrupter Beginn bei ansonsten gesunden jungen Maénnern, ein schnelles Fortschreiten der
Erkrankung sowie die Nichtauffindbarkeit eines auslésenden Agens (Eke 2000; Kilby 1962;

Singh et al. 1975; Smith et al. 1998).



Im Vergleich zu dieser historischen Definition zeigen heutige Ansétze die im Verlauf aufgefiihrten
Unterschiede, wobei auch bis heute keine eindeutig beschreibende Definition gefunden werden
konnte. Aufgrund dieses Umstandes werden immer wieder neue Begriffe zur Beschreibung der
Fournier’schen Gangrin gepragt; so zum Beispiel ,,periurethrale Phlegmone* (Eke 2000, S.718)
oder ,,Synergistisch nekrotisierende Zellulitis* (Enriquez et al. 1987, S.35).

Gegenwirtig wird die Definition nach Smith mehrheitlich akzeptiert, welche die Fournier-Gangrin
als ,infektiose nekrotisierende Fasciitis der perinealen, genitalen oder perianalen Region®
charakterisiert (Smith et al. 1998, S.347).

Die Erkrankung ist nicht nur, wie von Fournier beschrieben, auf junge Mianner limitiert, sondern
Kinder, Frauen und Minner jeglichen Alters konnen befallen sein, wobei eine steigende Inzidenz
mit steigendem Alter beobachtet wird (Adams et al. 1990; Addison et al. 1984;

Eke 2000; Xeropotamos et al. 2001).

Die Mortalitdt wird je nach Autor zwischen 3% und 45% (Eke 2000, S. 723; Hejase et al. 1996,

S. 736) angegeben.

Zusammenfassend ldsst sich die Fournier’sche Gangrin als eine relativ seltene, aber immer noch
potentiell lebensbedrohliche Erkrankung beschreiben, deren Ausgang von einer schnellen Diagnose

und einer raschen therapeutischen Intervention abhéngig ist.

1.3 Epidemiologie

Im Gegensatz zur historischen Definition J. A. Fourniers hat sich gezeigt, dass diese Gangrian
sowohl in jedem Alter als auch bei beiden Geschlechtern auftreten kann (Adams et al. 1990;
Addison et al. 1984; Eke 2000; Xeropotamos et al. 2001). Ménner sind circa 10-mal haufiger
betroffen als Frauen (Eke 2000). Das Durchschnittsalter bei Ausbruch der Erkrankung liegt
zwischen dem 50. und 60. Lebensjahr, wobei eine Verschiebung der Manifestation ins hohere Alter
beobachtet wird. Dies wird vorrangig durch das vor allem im hoheren Alter gehdufte Auftreten
pradispositioneller Faktoren erklirt (Atakan et al. 2002; Benizri et al. 1996; Eke 2000;

Smith et al. 1998).



Eine mogliche Relation zwischen Ethnie, soziodkonomischem Status und erhdhter
Manifestationswahrscheinlichkeit bleibt weiterhin umstritten. Als Beispiel sollen die Autoren Eke
und Smith dienen: Wéahrend Eke eine Relation aufgrund mangelnder Belege entschieden
zuriickweist, fiihrt letzterer einen niedrigen soziodkonomischen Status als hdufig einhergehenden

Faktor auf (Eke 2000; Smith et al. 1998).

1.4 Atiologie

Die in der historischen Definition beschriebene idiopathische Atiologie der Fournier-Gangrin gilt
heute als iiberholt. Die Beschreibung zweier zur Entstehung wesentlich beitragender Sachverhalte
steht dabei im Vordergrund: Als Erstes wird generell von einer Erregerinvasion iiber, gegebenenfalls
nur tempordr vorhandene, Eintrittspforten ausgegangen. Diese sind unter Umstinden bei der ersten
arztlichen Vorstellung schon nicht mehr detektierbar. Pradisponierende Faktoren sind nach Eke eine
,beeintrachtigte Resistenz des Wirts aufgrund einer verminderten zelluldren Immunitét*

(Eke 2000, S.720).

Einen der wichtigsten und hdufigsten Faktoren stellt der Diabetes mellitus dar. In der Literatur wird
eine Assoziation in 30 bis liber 60% der Fille angegeben (Dahm et al. 2000; Nisbet und Thompson
2002; Smith et al. 1998; Verit und Verit 2007). Ein chronischer Alkoholabusus, Krebserkrankungen

und eine HIV-Infektion stellen weitere wichtige systemische Faktoren dar.

Neben diesen systemischen Pradispositionen spielen lokale Prozesse eine Rolle. Im Allgemeinen
kann eine grofle Mehrheit von lokalen Pridispositionen entweder der urogenitalen, der kolorektalen
Region oder einem lokalen dermatologischen Prozess zugeordnet werden (Corman et al. 1999; Eke
2000; Morrison et al. 2005; Smith et al. 1998). Als Beispiele werden lokale Traumen, urethrale
Steine, Kolonkarzinome und Hautabszesse der genitorektalen Region beschrieben. Weitere Faktoren
sind Tabelle 1 zu entnehmen (Bonner et al. 2001; Cunningham et al. 2001; Downing und Black
1985; Eke 2000; Fialkov et al. 1998; Gerber et al. 1994; Karim 1984; Nisbet und Thompson 2002;
Xeropotamos et al. 2001).

Bei Frauen sind flir das Auftreten einer Fournier-Gangrin entziindliche Prozesse der Bartholini-
Driisen und der Vulva als priadisponierend beschrieben worden (Addison et al. 1984;

Smith et al. 1998).



Die Héufigkeit an Lokalisationen pridisponierender Prozesse variiert in der Literatur. Benizri und
Smith beschreiben die urogenitale und kolorektale Region als die héufigste, wéihrend Eke
dermatologische Prozesse als vorrangig beschreibt (Benizri et al. 1996; Eke 2000; Smith et al.
1998).

Systemische Erkrankungen Diabetes mellitus

Vaskuldre Erkrankungen

Maligne Erkrankungen
HIV-Infektion
Chronischer Alkoholabusus

Lebererkrankungen

Mangelerndhrung

Iatrogene Maflnahmen Staplerhdmorrhoidektomie

Zirkumzision

Vasektomie

Dauerkatheter

Chemo- und Glukokortikoidtherapie

Hernienoperationen

Prostatabiopsie

Intestinaler Fokus Anorektale Abszesse

Divertikulitis

Analfissur

Appendizitis

Urogenitaler Fokus Urethrastriktur

Renale/skrotale/gyndkologische Abszesse

Urethrasteine

Tabelle 1: Prddispositionen



1.5 Pathophysiologie

Durch die unter Atiologie beschricbene geminderte Abwehrlage des Wirts kommt es an der
Eintrittspforte zur Besiedelung mit Erregern, die meist Kommensalen aus dem Bereich des
Perineums und des Genitale darstellen. Es entwickelt sich im Folgenden eine obliterierende
Endarteriitis, die zu einer Thrombosierung der kutanen und subkutanen Gefdfe im umliegenden
Gewebe fiihrt (Kilby 1962).

Die resultierende nekrotische Zerstérung der umliegenden Gewebestrukturen ermoglicht den
Erregern die weitere Ausbreitung in bisher nicht involviertes Gewebe.

Als FErreger werden u.a. Staphylokokken, Streptokokken, Escherichia coli, Pseudomonas
aeruginosa, Corynebakterien, und Bacteroides ssp. beschrieben (Benizri et al. 1996; Eke 2000;
Morrison et al. 2005; Verit und Verit 2007). Des Weiteren wird vereinzelt liber primédr fungale

beziehungsweise parasitire Infektionen berichtet (Jeong 2004; Johnin et al. 2000).

Die Fournier-Gangran wird in den meisten Fillen durch eine synergistische Mischinfektion von
Aerobiern und Anaerobiern ausgeldst. Dieser Synergismus verstirkt die Virulenz der beteiligten
Erreger und fiihrt zu einer progredienten Gewebedestruktion (Eke 2000; Quatan und Kirby 2004;
Smith et al. 1998).

Der Aerobier ermdglicht durch seinen Sauerstoff-Verbrauch dem Anaerobier das Uberleben in
gleicher Lokalisation. Beide erzielen zusammen iiber verschiedene Strategien einen verstirkten
Effekt. Als Beispiel soll die Aktivierung intravasaler Koagulation dienen: Aerobier verursachen
durch die Produktion von Thrombozyten-Aggregationsfaktoren und die Aktivierung von
Komplementfaktoren die Thrombosierung von Gefaflen, wiahrend Anaerobier diesen Effekt iiber die
Bildung von Heparinase erreichen (Smith et al. 1998).

Einen weiteren pathogenetischen Aspekt stellt die Bildung von direkt gewebsdestruktiven Stoffen
dar: Staphylokokken und Streptokokken produzieren u.a. Hyaluronidase; Bacteroides species

zusétzlich Kollagenasen und DNAsen.

Viele Erreger besitzen unterschiedliche Strategien, um den Abwehrmechanismen des
Wirtsorganismus zu entgehen: Staphylokokken produzieren Koagulase, die durch die Ausfillung
von Fibrin zur Bildung eines bakteriellen ,,Schutzmantels* vor Phagozytose fiihrt (Smith et al.

1998).



Somit erkldart sich letztlich aus dem Zusammenwirken verschiedener Faktoren, wie der
geschwichten Abwehrlage des Wirts, eines eventuell vorhandenen auslosenden Ereignisses (lokaler
Entziindungsprozess, Trauma) und des Synergismus verschiedener Erreger, warum eigentlich relativ

niedrig virulente Erreger eine schwere Infektion hervorrufen konnen.

Die Ausbreitung kann iiber den Canalis inguinalis, den perivesikalen Raum, entlang des
Diaphragma urogenitale oder entlang der Colles-Faszie erfolgen. Gerade im letzten Szenario steht
die ventrale Ausbreitung aufgrund der lokalen anatomischen Gegebenheiten im Vordergrund. Dorsal
haftet die Colles-Faszie dem urogenitalen Diaphragma an und verschmilzt lateral mit den
urogenitalen Faszien. Durch diese Gegebenheiten présentiert sich an diesen Lokalisationen eine
natiirliche Barriere gegen eine infektiose Ausbreitung. Ventral jedoch fusioniert die Colles-Faszie
mit der subkutanen Scarpa-Faszie der anterioren Bauchwand und ermoglicht so eine Ausbreitung

nach ventral (Fialkov et al. 1998; Smith et al. 1998).

Die anatomischen Gegebenheiten erkldren auch die Aussparung bestimmter Bereiche aus dem
Infektionsgeschehen. Bei einem urogenitalen Fokus kommt es normalerweise nicht zu einer
Involvierung der perianalen Region, da die Ausbreitung iiber die Tunica albuginea, die Buck-Faszie
und die Dartos-Faszie dann wieder in der Colles-Faszie miindet, die durch oben beschriebene
Anatomie die Ausbreitung nach dorsal stoppt (Hejase et al. 1996; Smith et al. 1998;

Verit und Verit 2007).

Die Ausbreitung kann dabei lokal auf die genitale Region beschrénkt bleiben oder sich im Sinne
einer ,,extensive disease* (Benizri et al. 1996, S.937) bis in den Abdomen- oder Thoraxbereich, die
Axillen oder in den Lenden- und Oberschenkelbereich ausdehnen. Benizri und Giirdal beschrieben
jeweils Haufigkeiten von 54 beziehungsweise 64% (Benizri et al. 1996; Giirdal et al. 2003) fiir das

Auftreten einer solchen Ausbreitung.



1.6 Klinik und Diagnostik

Zu Beginn der Infektion prédsentieren sich die Patienten meist mit einem oder mehreren der
klassischen lokalen Entziindungszeichen: Schwellung, Schmerz, der meist mit Ausbildung der
Gangrin riickl4ufig ist, Erythem sowie Uberwirmung. Es konnen Fieber, dunkel verfirbte Plaques,
ein fauliger Geruch, Blasenbildung und die Absonderung eines eitrigen Sekrets, das als ,,dreckigem
Geschirrspiilwasser (Addison et al. 1984, S.477) dhnlich beschrieben wird, hinzutreten. Mitunter
kann es bereits zur Sepsis mit konsekutivem septischem Schock gekommen sein (Hejase et al.
1996; Nisbet und Thompson 2002; Smith et al. 1998; Verit und Verit 2007).

Wihrend bei der Erstprdsentation der meisten Patienten die Ausbildung eindeutiger kutaner
Manifestationen noch fehlt, kann sich bei einer Minderheit schon eine vollstindig entwickelte
Gangrdn prisentieren, bei der durch die Einschmelzung der bedeckenden Hautschichten das
darunter liegende Gewebe bereits frei liegen kann (Eke 2000; Smith et al. 1998).

Durch die Gasbildung der sich vermehrenden Erreger kann es zu Krepitationen kommen. Diese sind
nicht obligat, konnen aber einen weiteren Hinweis auf die richtige Diagnose geben. Morrison
beschrieb sechs Fille, in denen der sonographische Nachweis subkutaner skrotaler Gasbildung zur
Diagnose einer Fournier’schen Gangrén fiihrte (Morrison et al. 2005). In der Literatur wird das
Auftreten von Krepitationen mit einer Hiufigkeit von 19 bis 66% angegeben (Benizri et al. 1996;

Nisbet und Thompson 2002).

Die Diagnose der Fournier-Gangran wird anhand der klinischen Symptome gestellt.
Labortechnische und apparative Untersuchungen dienen mehr der Verlaufsbeurteilung und der
Abschétzung der Prognose als der eigentlichen Diagnosestellung. So entwickelten Laor et al. den
sogenannten Fournier’s Gangrene Severity Index (FSI), der der Prognoseabschitzung dient. Es
werden insgesamt neun Parameter evaluiert, denen tabellarische Punkte von 0 bis 4 zugeordnet
werden.

Diese umfassen: Temperatur, Herz- und Atemfrequenz, Serum- Natrium, -Kalium und —Bikarbonat,

Kreatinin, Himatokrit und Leukozyten.

10



Nach Addition der Punkte kann der so errechnete FSI Auskunft iiber die allgemeine Prognose des
Patienten geben: Ein addierter Punktwert {iber neun geht mit einer Wahrscheinlichkeit von 75% fiir
einen letalen Ausgang einher, wihrend ein FSI gleich oder unter 9 einer
Uberlebenswahrscheinlichkeit von 78% entspricht (Laor et al. 1995).

Er wurde auch von anderen Untersuchern als effektiv fiir pradiktive Aussagen liber Mortalitit und
iiber die Lénge des Krankenhausaufenthalts sowie die Anzahl der ndtigen chirurgischen Eingriffe

befunden (Ersay et al. 2007; Yeniyol et al. 2004).

Fiir die Detektion zugrunde liegender Erkrankungen und fiir die Beurteilung der Ausbreitung des
involvierten Areals haben sich die Sonografie, das CT und die MRT etabliert.

Sonografisch lassen sich oft Gasbildung, vergroBerte Hoden beziehungsweise Nebenhoden sowie
ein diffuses skrotales Odem feststellen (Dogra et al. 1994; Kane et al. 1996).

CT und MRT eignen sich gut zur Feststellung der tatsdchlichen Ausbreitung der Infektion,
intraabdomineller oder intrapelviner Abszesse, gegebenenfalls vorhandener subkutaner
Luftansammlungen sowie moglicher Komplikationen im Sinne einer eventuellen Fistelbildung oder

Perforation (Eke 2000; Morrison et al. 2005; Quatan und Kirby 2004; Kobayashi 2008).

Mogliche Differentialdiagnosen der Fournier-Gangrén fasst Tabelle 2 (Smith et al. 1998, S.350)

zusammen.

Zellulitis in urologischer Lokalisation Pyoderma gangraenosum
Strangulierte Hernie Polyarteriitis nodosa
Skrotalabszess Vaskulitis

Vaskuléres Verschluss-Syndrom Hodentorsion

Herpes simplex Idiopathisches skrotales Odem

Tabelle 2: Differentialdiagnosen
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Zwischen dem ersten Beginn der unter Umstinden anfangs blanden Klinik und der Ausbildung
charakteristischer Merkmale einer Fournier-Gangran konnen mehrere Tage vergehen, sodass sich
Patienten oft erst verspétet vorstellen oder die Moglichkeit einer Fournier-Gangrén erst im spéteren
Verlauf in Erwédgung gezogen wird. Dies erkldrt, warum sich in der Literatur zum Teil stark
variierende Angaben iiber das zeitliche Intervall zwischen Beginn der Klinik und Diagnosestellung
finden. Benizri gibt dieses Intervall mit drei bis zwdlf Tagen an, wihrend Morrison einen Zeitraum

von ein bis dreiflig Tagen beschreibt (Benizri et al. 1996; Morrison et al. 2005).

1.7 Therapie

Eine Ausbreitungsgeschwindigkeit von bis zu 2mm/h (Atakan et al. 2002, S.387) unterstreicht die
Aggressivitit der Erkrankung, die ein frithzeitiges und aggressives therapeutisches Eingreifen
notwendig macht.

Dabei steht der Synergismus aus chirurgischer, antibiotischer und supportiver Therapie im

Vordergrund.

1.7.1 Medikamentose Therapie

Das aggressive Fortschreiten der Erkrankung und die Tatsache, dass es sich bei der Fournier-
Gangrdn oft um eine bakterielle Mischinfektion handelt, 1dsst die Einleitung einer Breitband-
Antibiose empfehlen. Diese sollte sich moglichst aus drei verschiedenen Antibiotika
zusammensetzen, um so das groBtmogliche Erregerspektrum erfassen zu konnen.

Eke, Smith und Verit empfehlen zum Beispiel den Einsatz eines Penicillins, eines Cephalosporins
der dritten Generation oder eines Aminoglykosids sowie von Metronidazol (Eke 2000;

Smith et al. 1998; Verit und Verit 2007).

12



1.7.2 Chirurgische Therapie

Fiir eine erfolgreiche Therapie der Fournier-Gangrén ist die friihzeitige und aggressive chirurgische
Intervention von entscheidender Bedeutung (Cunningham et al. 2001; Korkut et al. 2003;

Ward und Walsh 1991). So fiihrte Corman seine dulerst niedrige Mortalititsrate von 4% auf diese
Art des Vorgehens zuriick (Corman et al. 1999).

Dabei gilt es, durch chirurgisches Débridement alle nekrotischen und auch alle nur verdichtig
erscheinenden Areale im Gesunden zu entfernen (Eke 2000; Hejase et al. 1996), wobei die
Schonung von Muskel und tiefen Faszien oft gelingt, da in der Mehrheit der Félle nur kutanes und

subkutanes Gewebe betroffen ist (Smith et al. 1998).

Bei groBler Infektionsausbreitung kann die Entfernung von Skrotalhaut nétig sein. Die konsekutiv
frei liegenden Testes konnen dann temporir in die mediale Oberschenkeltasche oder die distale
abdominale subkutane Tasche transferiert werden (Smith et al. 1998).

Obwohl in der Literatur zunédchst dargestellt wurde, dass die Testes aufgrund einer eigenstindigen
Blutversorgung selten betroffen sind (Quatan und Kirby 2004; Smith et al. 1998;

Tahmaz et al. 2006), zeigen andere Studien, dass die Beteiligung der Hoden eine durchaus haufige
Komplikation sein kann. Hejase berichtet, dass 21% seiner Patienten eine Orchidektomie bendtigten

(Hejase et al. 1996).

Im Verlauf der Therapie sind oft mehrere Débridements notwendig, um die Infektion sicher
eindimmen zu konnen. Corman gibt fiir seine Patienten bis zu 10 Operationen an, wiahrend
Ahmadnia ein Maximum von 18 Operationen darstellt (Corman et al. 1999; Ahmadnia et al. 2009).
Dabei zeigen mehrere Studien auch, dass iiberlebende Patienten oft deutlich weniger Operationen
benoétigten als im Verlauf Verstorbene. Chawla beschrieb, dass seine verstorbenen Patienten
durchschnittlich 2,9 Débridements mehr benétigten, wihrend Ahmadnia sogar 4,4 Operationen

mehr fiir die Verstorbenen notierte (Ahmadnia et al. 2009; Chawla et al. 2003).

13



1.7.3 Supportive MaSnahmen

Um eine Kontamination der Wunden mit Stuhl und Urin zu verhindern, kann es notig werden, dem
Patienten ein protektives Enterostoma anzulegen und/oder eine Katheterisierung durchzufiihren.
Dabei wird die Anlage eines suprapubischen Dauerkatheters bei einer starken periurethralen
Involvierung oder einer bereits eingetretenen urethralen Schidigung empfohlen. Bei leichteren
Verldufen kann auf einen transurethralen Katheter zurtickgegriffen werden.

Die Schaffung eines protektiven Enterostomas ist bei einem Ubergreifen der Infektion auf

kolorektale Areale oder bei der Infektion des analen Sphinkters zu erwédgen (Smith et al. 1998).

1.7.4 Hyperbare Sauerstofftherapie (HBO)

Bei dieser Therapieform befindet sich der Patient in einer Uberdruckkammer und atmet 100%
Sauerstoff bei einem Druck von >1 atm, wodurch sich die Plasmakonzentration an Sauerstoff von
3ml/l auf 70ml/1 erhoht.

Zum einen hemmt die Hyperoxygenierung des Gewebes das Wachstum présenter anaerober Erreger,
wihrend Aerobier durch eine verbesserte leukozytire Reaktion ebenfalls verstarkt abgetotet werden.
Gleichzeitig kommt es durch das gewebliche Uberangebot an Sauerstoff zu einer Vasokonstriktion,
die zu einer Verminderung des lokalen Odems und somit zu einer verbesserten Durchblutung des
betroffenen Gewebes fiihrt (Jallali et al. 2005; Smith et al. 1998).

Ein anderer beschriebener Effekt der HBO ist die Stimulierung der lokalen Angiogenese durch eine
vermehrte Produktion von Wachstumsfaktoren durch das Uberangebot an Sauerstoff im Gewebe.

Dadurch scheint die gewebliche Heilung gefordert zu werden (Passavanti et al. 2007).

Korhonen beschrieb des Weiteren, dass eine Hyperoxygenierung des Gewebes die infektiose
Ausbreitung zu behindern scheint und so die Anzahl an ndtigen Débridements vermindern kann

(Korhonen et al. 2000).
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Trotz der beschriebenen positiven Effekte bleibt der praktische Nutzen der hyperbaren
Sauerstofftherapie unklar.

Wihrend Korhonen die beobachtete geringe Mortalitdt von 9% auf den Einsatz der hyperbaren
Sauerstofftherapie zurlickfiihrt, zeigen andere Studien keinen positiven Einfluss der HBO auf die
Mortalitétsrate oder die Anzahl an chirurgischen Interventionen (Dahm et al. 2000; Korhonen et al.
1998; Jallali et al. 2005; Mindrup et al. 2005).

Des Weiteren gilt es zu beachten, dass die Prifung des therapeutischen Nutzens dieser
Therapieform bisher noch nicht ausreichend ist und die bisher veroffentlichten Studien aufgrund zu

geringer Patientenzahlen nur eine geringe Aussagekraft haben (Jallali et al. 2005).

1.7.5 Lokale Therapiemafsnahmen

Fir die Forderung der Wundheilung kommen verschiedene lokale TherapiemaBnahmen zum
Einsatz. Unter anderem wird der postoperative FEinsatz von Wasserstoffperoxid,

Kaliumpermanganat oder Natriumchlorid empfohlen (Czymek et al. 2009 b; Smith et al. 1998).

In der aktuelleren Literatur wird weiterhin der Einsatz von topisch appliziertem, unbehandeltem
Honig proklamiert (Hejase et al. 1996; Tahmaz et al. 2006).

Hejase berichtet, dass die Behandlung mit Honig bei allen seinen Patienten zu einer schnelleren
Wundheilung fiihrte, wobei erste sichtbare Effekte sich nach einer durchschnittlichen Zeitspanne
von zehn Tagen einstellten (Hejase et al. 1996).

Tahmaz beschreibt, dass der Einsatz von Rohhonig das spétere kosmetische Ergebnis durch eine

geforderte Wundheilung verbessere (Tahmaz et al. 2006).

Die therapeutischen Effekte des Honigs werden darauf zurlickgefiihrt, dass, neben einem niedrigen
pH von 3,6, zum einen Enzyme, die den Abbau von nekrotischem Gewebe fordern und zum
anderen antimikrobiell wirksame Substanzen enthalten sind.

Durch die Verbesserung der geweblichen Oxygenierung wird die Epithelisierung von skrotalem

Gewebe gefordert (Hejase et al. 1996).
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1.7.6 Vacuum-assisted closure Therapie (VAC)

Die VAC-Therapie ist eine noch relativ neue Methode fiir die Behandlung offener Wunden. Dabei
wird tiber der Wunde eine tragbare Pumpe angebracht und luftdicht versiegelt. Diese soll iiber die
Aufrechterhaltung eines konstant negativen Druckes die Heilung fordern, wobei der
Verbandswechsel alle 48 bis 72 Stunden erfolgen kann (Tucci et al. 2009).

Der therapeutische Effekt wird auf die Forderung der Fibroblastenmigration, der Zellproliferation

und die Reduktion von Odemen und Exsudat zuriickgefiihrt (Ozturk et al. 2009; Tucci et al. 2009).

In der aktuellen Literatur zeigt sich, dass der prognostische Einfluss auf die Linge des stationdren
Aufenthalts und die Anzahl an benétigten Débridements noch nicht zufriedenstellend geklart wurde.
Wihrend einige Autoren berichten, dass der Einsatz einer VAC-Therapie die Anzahl an
durchgefiihrten Interventionen beziehungsweise die Linge des Krankenhausaufenthaltes reduzieren
konnte (Ozturk et al. 2009; Tucci et al. 2009), berichtet Czymek, dass eine VAC-Therapie in einer
durchschnittlich ldngeren stationdren Behandlung resultierte. Gleichzeitig zeigt er aber auch auf,
dass der Einsatz einer VAC-Therapie mit einer geringeren Mortalitdt korreliert

(Czymek et al. 2009 b).

Obwohl der prognostische Nutzen noch nicht geklart ist, herrscht in der Literatur ein allgemeiner
Konsens tliber den praktischen Nutzen dieser Therapieform.

Ozturk zum Beispiel berichtet, dass die VAC-Therapie zu einer grofleren Zufriedenheit und einer
Favorisierung in der klinischen Anwendung sowohl unter medizinischem Personal als auch unter
Patienten fiihrte. Dies sei dadurch begriindet, dass diese im Vergleich zum Einsatz konventioneller
Verbandsmethoden mit weniger Schmerzen, einer grofleren Mobilitdit und weniger, fiir den
Patienten oft unangenehmen, Verbandswechseln assoziiert sei. Weiterhin stellt er dar, dass sich die

Kosten der beiden Therapieformen nur unwesentlich unterscheiden (Ozturk et al. 2009).
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I1. Material und Methoden

2.1 Patienten

In der Zeit von 2002 bis 2009 wurden in der urologischen Klinik der Universititsmedizin der
Georg-August-Universitdt Gottingen 19 ménnliche Patienten aufgrund einer Fournier-Gangrin
behandelt.

Es wurden demographische Daten (Alter, Vorerkrankungen unter besonderer Beriicksichtigung
einer eventuellen Disposition fiir eine Fournier’sche Gangrén), klinische Prasentation bei stationérer
Aufnahme sowie Dauer der Symptomatik bis zur Vorstellung, Lokalisation des Geschehens,
Erregerspektrum, therapeutischer Verlauf (Zeitpunkt und Anzahl der chirurgischen Interventionen,
Zeitpunkt und Dauer der antibiotischen Therapie, Einsatz konventioneller Wundversorgung sowie
der VAC-Therapie) und Ergebnis der Therapie (Uberleben, Dauer des Krankenhausaufenthaltes)
erfasst und verglichen. Die statistische Auswertung der ermittelten Ergebnisse erfolgte mittels t-Test

beziehungsweise Chi?-Test.

2.2 Chirurgische Intervention

Alle Patienten wurden unmittelbar nach Diagnosestellung bzw. AuBerung des Verdachts auf eine
Fournier-Gangrin einem radikalen chirurgischen Débridement mit Resektion des gesamten
betroffenen Gewebes unterzogen.

Bei 14 Patienten war aufgrund der infektiosen Ausbreitung auf skrotales Gewebe eine partielle bzw.
totale Skrotektomie erforderlich.

Bei einer Involvierung der anterioren abdominalen, inguinalen, perianalen oder perinealen
Regionen wurde auch dort eine grofziigige Resektion des betroffenen Areals durchgefiihrt.

Bei insgesamt sieben Patienten war eine Hemi- beziehungsweise totale Orchidektomie aufgrund

einer Involvierung einer oder beider Hoden notwendig.

17



Bei 10 Patienten wurde aufgrund einer Beteiligung des Penis eine zusétzliche Resektion von

Arealen der Penishaut durchgefiihrt.

2.3 Wundversorgung

Bei der Mehrheit (15 Patienten) erfolgte der Einsatz einer Vakuum-Versiegelung fiir einen Zeitraum
von einem bis 21 Tagen. Die anschlieBende Wundversorgung bestand mehrheitlich aus

Silberalginat-, Schaumstoftf- und/oder Hydrokolloidverbénden.

2.4 Harnableitung

Bei 17 Patienten erfolgte eine Katheterisierung zur Schonung des Wundareals. Bei jeweils einem
Patienten fand keine Katheterisierung statt beziehungsweise lieBen sich keine Angaben iiber eine
mogliche Versorgung mehr finden.

Fiinf Patienten erhielten einen suprapubischen und elf Patienten einen transurethralen Katheter. Ein
weiterer Patient wurde im Laufe seiner Therapie sowohl mit einem suprapubischen als auch einem

transurethralen Katheter versorgt.

2.5 Stuhlableitung

Bei vier Patienten war die Anlage eines Anus praeternaturalis erforderlich, um eine fékale
Verunreinigung des Wundgebietes zu vermeiden.

Die Riickverlegung wurde bei zwei Patienten mehrere Wochen nach Entlassung vorgenommen. Der
dritte Patient verstarb wéhrend des stationdren Aufenthaltes.

Ein weiterer Patient musste dauerhaft mit einem Anus praeternaturalis versorgt werden.
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II1. Ergebnisse

Die im Folgenden dargestellten Prozent- und Absolutzahlen beziehen sich auf die jeweiligen
Kollektive der gesamten Patientenanzahl, der {iberlebenden und der verstorbenen Patienten. Es ist
in tabellarischer oder inhaltlicher Form darauf verwiesen, auf welches der jeweiligen Kollektive

gerade Bezug genommen wird.

3.1 Mortalitiit

In der Zeit von 2002 bis 2009 wurden 19 ménnliche Patienten durch die Urologie der
Universitidtsmedizin Gottingen behandelt. Von diesen sind insgesamt sechs im Verlauf der Therapie

verstorben, sodass sich eine Mortalitit von 31,58 % ergab.
Die Patienten waren zwischen 10 und 77 Jahren alt. Fiir das gesamte Kollektiv zeigte sich ein

mittleres Alter von 59,58 Jahren. Die dreizehn {iberlebenden Patienten waren im Mittel 57,15 Jahre

alt, wihrend die sechs Verstorbenen durchschnittlich rund sieben Jahre &lter waren (64,83 Jahre).
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3.2 Dauer der Symptomatik bis zur Vorstellung

Sieben Patienten stellten sich schon am Tag des Manifestationsbeginns vor. Vier warteten zwei bis
drei Tage, bevor sie einen Arzt konsultierten. Sechs Patienten préasentierten sich vier bis sieben Tage
nach Beginn der Symptome.

Bei zwei Patienten war keine anamnestische Angabe zur bisherigen Symptomdauer gemacht

worden.

Bei acht Patienten waren zur Information iiber die bisherige Beschwerdedauer Angaben wie
,mehrere Stunden® oder ,mehrere Tage*“ gemacht worden. Diese wurden mit festgelegten
Standardwerten von 0,5 Tagen beziehungsweise 3,5 Tagen normiert, um sie fiir eine statistische

Auswertung verwertbar zu machen.
Die Durchschnittsdauer der Symptome bis zur Konsultation eines Arztes betrug 2,82 Tage. Fiir die

iiberlebenden Patienten ergab sich ein Mittel von 3,21 Tagen, wéhrend die Verstorbenen

durchschnittlich 1,9 Tage bis zu einer Vorstellung warteten.

3.3 Dauer des Krankenhausaufenthalts

Sieben Patienten verblieben zwischen 10 und 25 Tagen im Krankenhaus. Weitere fiinf waren fiir 31
bis 44 Tage in stationdrer Behandlung. Fiinf Patienten befanden sich fiir 54, 56 sowie 58
beziechungsweise 93 und 96 Tage im Krankenhaus. Zwei Patienten verstarben nach ein
beziehungsweise zwei Tagen in stationdrer Therapie.

Der durchschnittliche Krankenhausaufenthalt belief sich auf 35,84 Tage. Das Kollektiv der
Verstorbenen befand sich im Mittel 27,5 Tage in stationirer Behandlung, wihrend die Uberlebenden

rund zwolf Tage ldnger dort verblieben (39,69 Tage).
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3.4 Klinik

Bei einem Patienten aus dem Kollektiv der Uberlebenden gab es keine Aufzeichnungen iiber die

klinische Manifestation. Somit waren die Angaben von insgesamt 18 Patienten auswertbar.

Schwellung sowie Rotung wurde von insgesamt 16 (88,89%) beziehungsweise 13 (72,22%)
Patienten als hiufigstes Symptom angegeben. 91,67% der Uberlebenden (elf Patienten) und fiinf
Verstorbene (83,33% von insgesamt sechs Patienten) wiesen eine Schwellung auf. Uber eine
Rotung klagten alle sechs spéter verstorbenen sowie sieben der iiberlebenden Patienten (58,33%

von insgesamt zwolf Patienten).

Ein weiteres, hiufig genanntes Symptom waren Schmerzen. Acht Patienten gaben diese bei ihrer
Prisentation an (44,44%), wovon sechs (50%) zum Uberlebendenkollektiv gehdrten und zwei
(33,33%) spater verstarben.

Ebenso hédufig war eine bereits beginnende Nekrose prédsent. Diese zeigte sich ebenfalls bei
insgesamt acht Patienten (44,44%), von denen vier (66,67%) verstarben und vier (33,33%)
iberlebten.

Bei der Priifung einer moglichen Relation der beiden Symptome zeigte sich, dass sich von den acht
Patienten, die Schmerzen angaben, insgesamt sechs (75%) noch ohne Nekrose présentierten und
von den acht Patienten mit beginnender Nekrose sechs (75%) iiber keinerlei Schmerzen mehr

klagten.

Sechs Patienten (33,33%) gaben initial Fieber und Schiittelfrost an. Von diesen sechs konnten fiinf

der Gruppe der Uberlebenden (41,67%) und einer (16,67%) den Verstorbenen zugeordnet werden.

Weitere, seltener genannte Symptome und deren absolute und prozentuale Anteile in den

verschiedenen Kollektiven sind der Tabelle 3 zu entnehmen.
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Anteil im gesamten Anteil im Anteil im
Symptom Kollektiv Uberlebenden- Verstorbenen-
Kollektiv Kollektiv
(18 Patienten) (12 Patienten) (6 Patienten)
Schwellung 16 (88,89%) | 11 (91,67%) | 5 (83,33%)
Rétung 13 (72,22%) |7 (58,33%) | 6 (100%)
Schmerz 8 (44,44%) | 6 (50%) | 2 (33,33%)
Nekrose 8 (44,44%) | 4 (33,33%) | 4 (66,67%)
Fieber/Schiittelfrost | © (33,33%) |5 (41,67%) | 1 (16,67%)
Abszess 3 (16,67%) | 2 (16,67%) | 1 (16,67%)
Puride Sekretion 3 (16,67%) | 2 (16,67%) | 1 (16,67%)
Schwirzliche 3 (16,67%) | 2 (16,67%) | 1 (16,67%)
Verfarbung
Induration 3 (16,67%) | 2 (16,67%) | 1 (16,67%)
Unwohlsein 2 (11,11%) | 2 (16,67%) | 0
Himatom 2 (11,11%) | 2 (16,67%) | 0
Algurische 2 (11,11%) | 1 (8,33%) | 1 (16,67%)
Beschwerden
Harninkontinenz 1 (5,56%) | 0 1 (16,67%)
Diarrhoe 1 (5,56%) | 1 (8,33%) | 0
Spannungsgefiihl | | (5,56%) | 1 (8,33%) | 0
Bauchschmerzen 1 (5,56%) | 1 (8,33%) | 0
Uberwirmung 1 (5,56%) | | (8,33%) | 0

Tabelle 3: absolute und prozentuale Hdiufigkeit aufgetretener Symptome in den verschieden Kollektiven
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3.5 Lokalisation

Fiir die Auswertung iiber die gegebenen Lokalisationen konnte auf die Daten aller 19 Patienten

zurlickgegriffen werden.

Die am héaufigsten involvierte Lokalisation war das Skrotum. So zeigte sich eine Mitbeteiligung bei
insgesamt 14 Patienten (73,68%), von denen zehn (76,92%) iiberlebten und vier (66,67%)
verstarben.

Anndhernd dhnlich hdufig war der Penis mitbetroffen. Bei zehn Patienten (52,63%) fand sich eine
Involvierung, wovon sieben (53,85%) der Gruppe der Uberlebenden und drei (50%) den
Verstorbenen zugeordnet werden konnten.

Eine weitere hiufige Lokalisation war die Leiste, die bei insgesamt sechs Patienten (31,58%) eine
Mitbeteiligung aufwies. Von diesen gehdrten jeweils drei zur Gruppe der Uberlebenden (23.08%)
beziehungsweise der Verstorbenen (50%).

Die Tabelle 4 fiihrt weitere Lokalisationen auf.

Lokalisation Anteil im gesamten Anteil im Anteil im
Kollektiv Uberlebenden- Verstorbenen-
Kollektiv Kollektiv
(19 Patienten) (13 Patienten) (6 Patienten)

Skrotum 14 (73,68%) |10 (76,92%) |4 (66,67%)
Penis 10 (52,63%) |7 (53,85%) |3 (50%)
Leiste 6 (31,58%) |3 (23,08%) |3 (50%)
Perianale Region 5 (26,32%) |2 (15,38%) |2 (33,33%)
Hoden 4 (21,05%) |4 (30,77%) |0
Suprapubische 2 (10,53%) |2 (15,38%) |0
Region
Steil3 2 (10,53%) |1 (7,69%) |1 (16,67%)
Oberschenkel 1 (5,26%) |0 1 (16,67%)
Flanke 1 (5,26%) |1 (7,69%) |0
Wunde nach 1 (5,26%) |1 (7,69%) |0
Leistenhernien-OP

Tabelle 4: absoluter und prozentualer Anteil aufgetretener Lokalisationen in den verschieden Kollektiven
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3.6 Maogliche Ausloser

Bei der Mehrheit der Patienten war letztendlich kein konkreter Ausloser mehr feststellbar. Von
diesen zehn Patienten (52,63%) konnten sechs der Gruppe der Uberlebenden (46,15%) und vier
dem Verstorbenenkollektiv (66,67%) zugeordnet werden.

Bei einem Patienten wurde ein Zusammenwirken zweier unabhéngiger Ausloser vermutet.

Tabelle 5 gibt Auskunft iiber die ermittelten Ausloser.

Ausloser Anzahl Patienten | Anzahl Uberlebende | Anzahl Verstorbene
gesamt

Rektum-Karzinom
Ulkus
Epididymitis

Harnréhrenverletzung

Prostata-Karzinom

Leistenhernien-OP

Perianal-Abszess

Mesenterialischiamie

Veritzung Penis

—_ = = = | = = == N DN
—t | | | e | e | O | e | | e |
=R ellael e =R el e

Harn-und
Stuhlinkontinenz mit
Defektbildung am
Hoden

Tabelle 5: Ausloser und deren absolute Hdufigkeit in den jeweiligen Kollektiven
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3.7 Erreger

Bei der Mehrheit des Kollektivs lieBen sich multibakterielle Infektionen nachweisen. Bei insgesamt
zwolf Patienten konnten zwischen zwei und fiinf verschiedene Erreger isoliert werden.
Bei zwei Patienten konnte jeweils nur ein Erreger isoliert werden und bei fiinf weiteren waren

keinerlei Erreger mehr nachweisbar.

Tabelle 6 gibt Auskunft iiber Klassifikation und Haufigkeit der isolierten Erreger.

Klassifikation Hiufigkeit Gattung Hiufigkeit
Gram-positive, 14 Enterococcus faecalis |5
aerobe / fakultative
Kokken
Staphylococcus aureus |4
Streptococcus
anginosus
Staphylococcus 1
epidermidis
Enterococcus spp. |
Gruppe-A- 1
Streptokokken
Gram-negative, 11 Escherichia coli 7
aerobe / fakultative
Stabchen
Hafnia alvei 2
Proteus mirabilis 1
Klebsiella oxytoca 1
Gram-negative, 4 Bacteroides spp. 4
anaerobe
Stabchen
Gram-negative, 3 Pseudomonas 3
aerobe aeruginosa
Stabchen
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Klassifikation Haufigkeit Gattung Haufigkeit
Gram-positive, 1 Corynebacterium spp. |1
aerob / fakultative

Stéabchen
Gram-positive, 1 Peptostreptokokken |1

anaerobe

Kokken

Hefen 1 Nicht ndher bestimmt

Tabelle 6: Klassifikation und absolute Hdufigkeit isolierter Erreger

3.8 Vorerkrankungen

Zur Auswertung der Daten liber eventuell bestehende, pradisponierende Vorerkrankungen konnten

die Angaben aller 19 Patienten genutzt werden.

Demnach zeigte sich, dass eine maligne Erkrankung und ein Nikotinabusus bei den Patienten am
hiufigsten vorlagen. Beide konnten bei jeweils sieben Patienten (36,84%) identifiziert werden. Von
diesen {iiberlebten drei (23,08%) beziehungsweise fiinf (38,46%) und verstarben vier (66,67%)

beziehungsweise zwei (33,33%).

Ebenfalls hiufig prasent waren eine ausgepragte Adipositas, mindestens Grad II (BMI > 35 kg/m?),
und ein arterieller Hypertonus, die sich bei jeweils fiinf Patienten (26,32%) fanden. Vier der
Patienten mit einer ausgeprigten Adipositas gehdrten zur Gruppe der Uberlebenden (30,77%) und
nur einer zum Verstorbenenkollektiv (16,67%). Eine arterielle Hypertonie liel sich bei drei

iiberlebenden (23,08%) und zwei verstorbenen Patienten (33,33%) detektieren.
Zwei weitere, hdufig genannte Vorerkrankungen waren ein Diabetes mellitus sowie ein chronischer

Alkoholabusus. Beide wurden von jeweils vier Patienten (21,05%) angegeben, die sich in beiden

Fillen aus zwei Uberlebenden (15,38%) und zwei Verstorbenen (33,33%) zusammensetzten.
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Bei zwei Patienten, die beide zur Gruppe der Uberlebenden gehorten, bestanden keinerlei

Vorerkrankungen.

Zusammenfassend lie3 sich ermitteln, dass jeder Patient im Mittel an 2,26 pradisponierenden
Erkrankungen litt. Bei den Verstorbenen mit durchschnittlich 3 Vorerkrankungen konnten mehr

Pridispositionen als in der Gruppe der Uberlebenden (1,92 Vorerkrankungen) identifiziert werden.

Tabelle 7 gibt Auskunft iiber vorbestehende Erkrankungen und deren absolute und prozentuale

Hiufigkeit in den jeweiligen Patientenkollektiven.

Vorerkrankung Anteil im gesamten Anteil im Anteil im
Kollektiv Uberlebenden- Verstorbenen-
Kollektiv Kollektiv
(19 Patienten) (13 Patienten) (6 Patienten)
Maligne Erkrankung |7 (36,84%) |3 (23,08%) |4 (66,67%)
Nikotinabusus 7 (36,84%) |5 (38,46%) |2 (33,33%)
Ausgeprigte 5 (26,32%) |4 (30,77%) |1 (16,67%)
Adipositas
Arterieller 5 (26,32%) |3 (23,08%) |2 (33,33%)
Hypertonus
Chron. Alkoholabusus 4 (21,05%) |2 (15,38%) |2 (33,33%)
Diabetes mellitus 4 (21,05%) |2 (15,38%) |2 (33,33%)
Herzinsuftizienz 2 (10,53%) |2 (15,38%) |0
Hyperurikdmie 2 (10,53%) |1 (7,69%) |1 (16,67%)
Leberzirrhose 2 (10,53%) |0 2 (33,33%)
COPD 2 (10,53%) |1 (7,69%) |1 (16,67%)
GefaBerkrankung/ 2 (10,53%) |1 (7,69%) |1 (16,67%)
pAVK
Phimose 1 (5,26%) |1 (7,69%) |0
Tabelle 7: absoluter und prozentualer Anteil pradisponierender Vorerkrankungen in den verschiedenen
Kollektiven
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3.9 Therapie

3.9.1 Zeitpunkt der ersten Operation

Alle Patienten wurden im Schnitt an Tag 1,79 zum ersten Mal operiert. Als ,,Tag 1 gilt der Tag der
stationdren Aufnahme. Im Vergleich der beiden Patientengruppen zeigte sich, dass die

Uberlebenden durchschnittlich an Tag 2; die Verstorbenen an Tag 1,33 erstmals operiert wurden.

3.9.2 Anzahl Operationen

Im Mittel wurden die Patienten 4,58 mal operiert. Die Verstorbenen wurden mit 5,33 mal etwas

haufiger als die tiberlebenden Patienten (4,23 mal) einer chirurgischen Therapie unterzogen.

3.9.3 Anzahl Operationen in den ersten zwei Tagen nach Diagnosestellung

Insgesamt wurden acht Patienten mindestens zweimal in den ersten zwei Tagen nach

Diagnosestellung operiert. Von diesen verstarben spater drei (37,5%).

3.9.4 VAC-Therapie

Bei insgesamt 15 Patienten (78,95%) wurde eine VAC-Therapie durchgefiihrt.
In der Gruppe der Uberlebenden wurden elf Patienten (84,62%) und im Verstorbenenkollektiv vier

Patienten (66,67%) einer solchen Therapie unterzogen.

Der Zeitpunkt des Therapiebeginns variierte stark. So wurde eine Therapie schon am Tag der
Operation eingeleitet, wahrend andere erst bis zu 30 Tage nach der ersten Operation begonnen

wurden.
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Im Durchschnitt erfolgte die Einleitung 8 Tage nach der primdren operativen Versorgung. Im
Uberlebendenkollektiv erfolgte die Initiierung im Mittel 9,55 Tage post-operativ, wihrend die
Verstorbenen durchschnittlich 2,33 Tage nach der ersten Operation dieser Therapie unterzogen
wurden.

Die VAC-Therapie dauerte bei allen Patienten zwischen einem und 21 Tagen. Im Durchschnitt
erfolgte die Behandlung iiber einen Zeitraum von 9,08 Tagen.

Im Mittel wurden die Uberlebenden etwas linger behandelt als die Verstorbenen (9,78 Tage

beziehungsweise 7 Tage).

3.9.5 Resektion Hoden

Bei insgesamt sieben Patienten (36,84%) war eine Resektion eines (5 Patienten) bezichungsweise
beider Hoden (2 Patienten) notwendig. Von diesen waren vier (30,77%) den Uberlebenden und drei

(50%) der Gruppe der Verstorbenen zu zuordnen.

3.9.6 Beginn Antibiose

Die antibiotische Therapie wurde zwischen dem Tag der Aufnahme und vier Tage nach der
Aufnahme begonnen. Diese spite Antibioseeinleitung eines Patienten war bedingt durch eine
verzogerte Diagnosestellung aufgrund eines erst spdten Hinzuziehens der Urologie bei initial
unspezifischer Symptomatik wie Fieber und Bauchschmerzen.

Bei zwei Patienten entwickelte sich die Fournier-Gangréin unter einer bereits begonnenen Antibiose.
Bei diesen wurde der Beginn der Antibiose mit ,,Tag 0 festgelegt.

Ein Patient verstarb aufgrund der Ablehnung therapeutischer MaBBnahmen ohne die Einleitung einer

Antibiose.

Durchschnittlich wurde die Antibiose am Tag der Aufnahme (im Mittel Tag 1,22) begonnen. Der
Tag der Aufnahme wurde zur statistischen Auswertung mit ,,Tag 1° bezeichnet. Mittelwertig
erfolgte in der Gruppe der Uberlebenden die Einleitung an Tag 1,38; bei den Verstorbenen an Tag
0,8.
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3.9.7 Intensivmedizinische Behandlung

Insgesamt 17 Patienten (89,47%) wurden zeitweise auf der Intensivstation behandelt. Diese setzten

sich aus allen sechs verstorbenen und elf iiberlebenden (84,62%) Patienten zusammen.

Die Verweildauer variierte zwischen einem und 45 Tagen. Ein Patient verstarb schon wenige
Stunden nach der Verlegung auf eine intensivmedizinische Station, sodass die Verweildauer auf 0,5
Tage festgelegt wurde, um eine statistische Auswertung zu ermoglichen.

Im Mittel befanden sich die Patienten 10,65 Tage in intensivmedizinischer Behandlung. Die
Uberlebenden verweilten mit durchschnittlich 8,68 Tagen kiirzer als die verstorbenen Patienten

(14,25 Tage) auf der Intensivstation.

3.9.8 Ableitende MafSnahmen

Einer Katheter-Versorgung wurden 17 Patienten (94,44% von insgesamt 18 Patienten) unterzogen.
Ein Patient wurde nicht katheterisiert und bei einem weiteren waren keinerlei Angaben zu einer

eventuellen Katheterisierung zu finden.

Von den dreizehn iiberlebenden Patienten wurden acht transurethral (61,54%), vier suprapubisch
(30,77%) und einer nicht (7,69%) katheterisiert.

Die Mehrheit der fiinf verstorbenen Patienten wurde transurethral versorgt (3 Patienten; 60%),
wéhrend nur ein Patient allein suprapubisch katheterisiert wurde. Ein weiterer Patient wurde im
Laufe seiner Therapie aufgrund einer ausgepridgten Involvierung des Penisschaftes zuerst

suprapubisch und bei fortgeschrittener lokaler Wundheilung spéter transurethral versorgt.

Eine Versorgung mittels eines protektiven Enterostomas erfuhren drei Patienten (15,79%), welche
sich aus zwei Uberlebenden (15,38%) und einem Verstorbenen (16,67%) zusammensetzten.

Bei einem weiteren Patienten musste aufgrund einer ausgeprigten Involvierung des Colons und
Rektums eine Resektion dieser und die Anlage eines dauerhaften Enterostomas durchgefiihrt

werden.
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3.9.9 Konservative Wundversorgung

Insgesamt wurden 16 Patienten (88,88%) zusdtzlich zur VAC-Therapie oder allein mit
konservativen Wundverbianden versorgt.

Dabei wurden Silberalginat- und Jodoformgaze-Verbinde am hiufigsten eingesetzt. Sie kamen bei
jeweils sieben Patienten (38,89%) zum Einsatz.

Zwei verstorbene Patienten erhielten keine konservative Wundversorgung und bei einem weiteren

Patienten waren Angaben iiber eine mogliche Anwendung nicht mehr rekonstruierbar.

Tabelle 8 gibt eine Ubersicht iiber die angewandten Verbinde und deren Hiufigkeiten in den

jeweiligen Kollektiven.

Konservative Anteil im gesamten Anteil im Anteil im
Wundverbénde Kollektiv Uberlebenden- Verstorbenen-
Kollektiv Kollektiv
(18 Patienten) (13 Patienten) (5 Patienten)

Silberalginat 7 (38,89%) |7 (53,85%) |0
Jodoformgaze 7 (38,89%) |5 (38,46%) |2 (40%)
Schaumstoff 5 (27,78%) |5 (38,46%) |0
Hydrokolloid 3 (16,67%) |3 (23,08%) |0
Tannlact-Verband 2 (11,11%) |2 (15,38%) |0
Kein Verband 2 (11,11%) |0 2 (40%)
Fibrolan-Salben- 1 (5,56%) |0 1 (20%)
Verband
Branolind-Salben- 1 (5,56%) |1 (7,69%) |0
Verband
Saugkompressen 1 (5,56%) |0 1 (20%)

Tabelle 8: absoluter und prozentualer Anteil eingesetzter konservativer Wundverbdnde in den

verschiedenen Kollektiven
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3.10 Todesursachen

Klinisch verstarben alle Patienten an einem septischen Schock. Bei zwei Patienten wurden

Obduktionen durchgefiihrt, die die Diagnose bei diesen bestétigen konnten.

3.11 Laborwerte

CRP

Die gemessenen CRP-Werte bewegten sich zwischen 2 und 411 mg/l. Fiir das gesamte Kollektiv
zeigte sich ein Durchschnittswert von 212,98 mg/1.

Die dreizehn iiberlebenden Patienten présentierten im Mittel einen Wert von 209,61 mg/l und
blieben somit unter den Werten der sechs Verstorbenen, die durchschnittlich ein CRP von

220,3 mg/l aufwiesen.

Fournier Severity Index

Fiir insgesamt 18 Patienten konnte der FSI bestimmt werden. Bei einem Patienten waren die dazu
ndtigen Laborwerte nicht bestimmt worden.

Die gesamte Gruppe zeigte FSI-Scores zwischen eins und neun und somit einen durchschnittlichen
Wert von 5,22.

Die zwolf liberlebenden Patienten wiesen im Mittel einen Wert von 4,83 auf, wihrend die sechs

Verstorbenen mit einem FSI von 6 rund 1,5 Punkte dariiber lagen.
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3.12 prognostische Faktoren

Die folgenden Faktoren wurden auf ihre eventuelle prognostische Aussagekraft tiberpriift: 1.) Alter,
2.) Dauer der Symptome bis zur Vorstellung, 3.) Vorerkrankungen, 4.) Zeitpunkt der ersten
Operation, 5.) Anzahl an Operationen in der ersten zwei Tagen nach Diagnosestellung,

6.) Einsatz der VAC-Therapie, 7.) Zeitpunkt des Beginns der VAC-Therapie nach der ersten
Operation, 8.) Linge der VAC-Therapie, 9.) CRP sowie 10.) FSI-Wert.

Als prognostische Parameter wurden die Linge des Krankenhausaufenthalts und die Anzahl der
durchgefiihrten Operationen betrachtet und eventuelle Auswirkungen der oben genannten Faktoren
auf diese untersucht.

Zusétzlich wurden bestimmte Faktoren auf ihre prognostische Aussagekraft beziiglich der Mortalitét
gepriift. Zu diesen gehoren: 1.) die Gesamtzahl an Préadispositionen, 2.) das Vorliegen einer
malignen Erkrankung, 3.) die Anzahl an Operationen in den ersten zwei Tagen nach

Diagnosestellung, 4.) der Einsatz der VAC-Therapie und 5.) der FSI-Wert.

3.12.1 Alter

Die Patienten wurden in drei Altersgruppen eingeteilt, welche sich aus jeweils einer Gruppe unter
55 Jahren (sieben Patienten), zwischen 55 und 70 Jahren (sieben Patienten) und iiber 70 Jahren
(fiinf Patienten) zusammensetzten.

Die errechneten Durchschnittswerte fiir die Gesamtlinge des Krankenhausaufenthalts und die

Gesamtzahl der notwendigen Operationen wurden unter den einzelnen Gruppen verglichen.

Die Gruppe mit einem Alter von unter 55 Jahren verblieb durchschnittlich 39,86 Tage im
Krankenhaus und wurde in dieser Zeit 5,86 mal operiert.

In der mittleren Gruppe betrug die Verweildauer im Mittel 43,57 Tage und die Operationsanzahl
belief sich auf 4,29.

In der letzten Gruppe, die die Patienten im Alter iiber 70 Jahren zusammenfasste, konnte eine
Aufenthaltsldnge von durchschnittlich 19,4 Tagen ermittelt werden. Die hier aufgefiihrten Patienten

wurden alle im Schnitt 3,2 mal operiert.

Diagramm 1 zeigt die Relation zwischen Alter und Lénge des Krankenhausaufenthalts.
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Diagramm 1: Relation zwischen Alter und Linge des Krankenhausaufenthalts

Bei Betrachtung der Anzahl der durchgefiihrten Operationen zeigte sich, dass die Patienten der
ersten Gruppe, die unter 55 Jahre alt waren, durchschnittlich 5,86 mal operiert wurden. Die
Patienten der zweiten Gruppe wurden mit 4,67 mal etwas hdufiger operiert als die iiber 70 jahrigen

Patienten (3,2 mal).

Diagramm 2 stellt das Ergebnis grafisch dar.
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Diagramm 2: Relation zwischen Alter und Anzahl durchgefiihrter Operationen
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3.12.2 Dauer der Symptome bis zur Vorstellung

Die Patienten wurden wieder in drei Gruppen eingeteilt, die sich durch die Dauer der
symptomatischen Manifestation bis zur drztlichen Vorstellung bestimmten.

So wurden die sieben Patienten, die sich gleich am ersten Tag des Beginns der Beschwerden
vorgestellt hatten, der ersten Gruppe zugeteilt.

Jeweils weitere fiinf Patienten wurden in die Gruppe 2 (zwei bis vier Tage bis zur drztlichen
Prasentation) und Gruppe 3 (fiinf bis sieben Tage) eingeteilt.

Zwei Patienten waren aufgrund fehlender Angaben in diese Auswertung nicht einbeziehbar.

Die Patienten, die noch am gleichen Tag des Manifestationsbeginns einen Arzt aufsuchten, blieben
im Schnitt fiir 43 Tage in stationdrer Behandlung. Die Patienten, die zwischen zwei und vier Tagen
gewartet hatten, hatten eine durchschnittliche Aufenthaltsdauer von 41,4 Tagen, wéhrend die dritte

Gruppe mit 25,6 Tagen sich am kiirzesten im Krankenhaus befand.

Die Zusammenhidnge sind in Diagramm 3 noch einmal grafisch dargestellt.
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Diagramm 3: Relation zwischen Dauer der Symptome bis zur Vorstellung und Linge des

Krankenhausaufenthalts

35



Beziiglich der Anzahl der durchgefiihrten Operationen zeigte sich, dass die zweite Gruppe mit
durchschnittlich 8 Operationen gegeniiber den anderen beiden Gruppen (Gruppe 1: 3,86 mal;

Gruppe 3: 2,8 mal) am hdufigsten operiert wurde.

Diagramm 4 zeigt die Relation zwischen der Dauer der Symptome bis zur Vorstellung und der

Anzahl der Operationen.
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Diagramm 4: Relation zwischen Dauer der Symptome bis zur Vorstellung und Anzahl an Operationen

3.12.3 Vorerkrankungen

Als Erstes wurde die absolute Anzahl an vorhandenen pridisponierenden Vorerkrankungen
betrachtet, die sich bei allen Patienten zwischen null und fiinf befand.

Dafiir wurden die Patienten in zwei Gruppen eingeteilt, die sich aus einem Kollektiv mit keiner oder
einer Pridisposition (sechs Patienten) und einem weiteren Kollektiv mit zwei oder mehr
Pradispositionen (zwolf Patienten) zusammensetzten.

Die erste Gruppe zeigte mit einer Aufenthaltsldange von 30 Tagen und 3,17 Operationen fiir beide
Parameter niedrigere Durchschnittswerte als die Vergleichsgruppe (36,92 Tage und 5.5

Operationen).
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Die jeweiligen Relationen stellen Diagramm 5 und 6 dar.
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Diagramm 5: Relation zwischen Anzahl der Pridispositionen und Linge des Krankenhausaufenthalts
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Diagramm 6. Relation zwischen Anzahl der Pridispositionen und Anzahl an Operationen

Bei der Betrachtung der Mortalitdt in den verschiedenen Gruppen zeigte sich, dass diese in Gruppe
eins, in der keiner der Patienten verstarb, deutlich von der Mortalitdt in der zweiten Gruppe abwich,

in der 46,15% der Patienten verstarben.

Diagramm 7 stellt diesen Zusammenhang noch einmal grafisch dar.
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Diagramm 7: Relation zwischen Anzahl der Prddispositionen und Mortalitdit

Zusitzlich wurde das Vorhandensein der drei am héufigsten prasenten Pridispositionen auf ihre
jeweilige prognostische Aussagekraft gepriift.
Die Patienten wurden nach dem jeweiligen Vorhandensein der zu untersuchenden Erkrankung, also

ob zum Beispiel eine maligne Erkrankung vorlag oder nicht, in die zugehorige Gruppe eingeteilt.

Insgesamt sieben Patienten wiesen eine maligne Vorerkrankung auf und wurden der ersten Gruppe
zugeteilt. Die verbleibenden zwdlf Patienten litten nicht an einer malignen Erkrankung und wurden
der zweiten Gruppe zugeteilt.

Im Vergleich der beiden Gruppen zeigten sich in beiden Kriterien nur geringfiligige Unterschiede
mit Verweildauern von 34,71 bezichungsweise 36,5 Tagen und 4,86 beziehungsweise 4,42

Operationen.

Die Ergebnisse zeigen die Diagramme 8 und 9.
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Diagramm 8: Relation zwischen Vorhandensein einer malignen Erkrankung und Lénge des

Krankenhausaufenthalts
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Diagramm 9: Relation zwischen Vorhandensein einer malignen Erkrankung und Anzahl der

Operationen

Des Weiteren wurde die Mortalitit beider Gruppen gepriift. Bei den Patienten, die an einer malignen
Vorerkrankung litten, zeigte sich eine Mortalitit von 57,14%, wihrend die nicht von einer malignen

Vorerkrankung betroffenen Patienten eine Sterblichkeitsrate von 18,18% aufwiesen.

Diagramm 10 verdeutlicht dies noch einmal.
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Diagramm 10: Relation zwischen Vorhandensein einer malignen Erkrankung und Mortalitdit

Als weiterer Faktor wurde das Vorhandensein eines chronischen Nikotinabusus iiberpriift.
Insgesamt sieben Patienten fielen in diese Gruppe, die mit einer Lédnge der stationidren Behandlung
von durchschnittlich 41,57 Tagen und 5,43 durchgefiihrten Operationen etwas iiber den Werten der
Nicht-Raucher lag (32,5 Tage und 4,08 Operationen).

Die Diagramme 11 und 12 stellen diese Verhéltnisse noch einmal grafisch dar.
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Diagramm 11: Relation zwischen Vorhandensein eines Nikotinabusus und Léinge des

Krankenhausaufenthalts
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Diagramm 12: Relation zwischen Vorhandensein eines Nikotinabusus und Anzahl der

Operationen

Als Letztes wurde das Vorhandensein einer ausgepragten Adipositas, wie sie bei flinf Patienten
vorlag, auf seine prognostische Aussagekraft gepriift.

Diese hatten eine durchschnittliche Verweildauer von 33,6 Tagen gegeniiber 36,64 Tagen in der
Vergleichsgruppe und mit 5,4 Operationen eine etwas hohere Anzahl als die Nicht-Adipdsen (4,29

Operationen).

Diagramm 13 und 14 verdeutlichen diese Relationen grafisch noch einmal.

38
37
36

35 M durchschnitt-
licher
Kranken-

34 haus-
aufenthalt

33

32

Lange Krankenhausaufenthalt [Tage]

ja nein
ausgepragte Adipositas?

Diagramm 13: Relation zwischen Vorhandensein einer ausgeprdigten Adipositas und Ldnge des

Krankenhausaufenthalts
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Diagramm 14: Relation zwischen Vorhandensein einer ausgeprdgten Adipositas und Anzahl der

Operationen

3.12.4 Zeitpunkt der ersten Operation

Als Trennungszeitpunkt wurde der erste Tag, also der Tag der Aufnahme, festgelegt.

Die zwolf Patienten, die an diesem Tag das erste Mal operiert wurden, wurden der ersten Gruppe
zugeteilt, welche eine durchschnittliche Verweildauer von 33,42 Tagen und 4,5 Operationen
aufzeigte. Die sieben verbliebenen Patienten wurden erst nach dem Aufnahmetag operiert und

hatten Durchschnittswerte von 40 Tagen und 4,71 Operationen.

Die Diagramme 15 und 16 zeigen die grafischen Relationen.
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Diagramm 15: Relation zwischen Zeitpunkt der ersten Operation und Léinge des Krankenhausaufenthalts
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Diagramm 16: Relation zwischen Zeitpunkt der ersten Operation und Anzahl an Operationen

3.12.5 Anzahl Operationen in den ersten zwei Tagen nach Diagnosestellung

Insgesamt wurden acht Patienten mindestens zwei chirurgischen Interventionen in den ersten zwei
Tagen nach Diagnosestellung unterzogen. Diese wiesen im Vergleich zu den Patienten, die weniger
als zweimal in dieser Zeit operiert wurden, hohere Werte sowohl beziiglich der Lange des
stationdren Aufenthalts als auch der Anzahl an Operationen auf.

Sie wurden durchschnittlich 5,25 mal operiert und verblieben 37 Tage in stationdrer Behandlung.
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Im Gegensatz dazu zeigten die restlichen Patienten Werte von 4,09 Operationen und eine

Verweildauer von 35 Tagen.

Die Diagramme 17 und 18 verdeutlichen dies noch einmal.
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Diagramm 17: Relation zwischen Anzahl Operationen in den ersten 2 Tagen nach Diagnosestellung und

Liinge des Krankenhausaufenthalts
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Diagramm 18: Relation zwischen Anzahl Operationen in den ersten 2 Tagen nach Diagnosestellung und

Gesamtanzahl an Operationen

Zusitzlich wies die erste Gruppe mit 37,5% eine hohere Mortalitét als deren Vergleichsgruppe

(27,27%) auf.

Diagramm 19 stellt dies noch einmal grafisch dar.
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Diagramm 19: Relation zwischen Anzahl Operationen in den ersten 2 Tagen nach Diagnosestellung und

Mortalitit

3.12.6 Einsatz der VAC-Therapie

Die 15 Patienten, die einer VAC-Therapie unterzogen wurden, waren durchschnittlich 39,6 Tage in
stationérer Behandlung, wéhrend die vier Patienten ohne VAC-Therapie im Mittel 21,75 Tage im
Krankenhaus verweilten.

Beziiglich der durchgefiihrten Operationen zeigte sich, dass die erste Gruppe 5,33 Operationen

unterzogen wurde, wobei das zweite Kollektiv mit 1,75 Operationen im Durchschnitt seltener

operiert wurde.

Die Diagramme 20 und 21 stellen dies grafisch dar.
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Diagramm 20: Relation zwischen Einsatz der VAC-Therapie und Linge des Krankenhausaufenthalts
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Diagramm 21: Relation zwischen Einsatz der VAC-Therapie und Anzahl an Operationen

Weiterhin wurde ein eventueller Einfluss der VAC-Therapie auf die Mortalitit der Patienten gepriift.
Es zeigte sich, dass die Sterblichkeitsrate unter den Patienten der ersten Gruppe (26,67%) nur

ungefahr halb so gro3 war wie in der Vergleichsgruppe (50%).

Diagramm 22 stellt die Relationen dar.
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Diagramm 22: Relation zwischen Einsatz der VAC-Therapie und Mortalitdt

3.12.7 Zeitpunkt des Beginns der VAC-Therapie nach der ersten Operation

Es wurde gepriift, ob die Einleitung einer VAC-Therapie vor dem fiinften postoperativen Tag
prognostische Unterschiede zu einer spateren Einleitung zeigt.

Dafiir wurden die sieben Patienten, deren Therapie zwischen dem Tag der Operation und dem
vierten postoperativen Tag initiiert wurde, der ersten Gruppe zugeteilt und die sieben Verbliebenen
der zweiten Gruppe. Die Gruppe eins zeigte mit einer durchschnittlichen Lénge der stationiren
Therapie von 30,86 Tagen und 4,43 Operationen in dieser Zeit niedrigere Werte als die zweite

Gruppe (40,29 Tage und 4,86 Operationen).

Die Diagramme 23 und 24 fiihren Grafiken auf.
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Diagramm 23: Relation zwischen Beginn der VAC-Therapie nach der ersten Operation und Lénge des

Krankenhausaufenthalts
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Diagramm 24: Relation zwischen Beginn der VAC-Therapie nach der ersten Operation und Anzahl an

Operationen



3.12.8 Lange der VAC-Therapie

Es wurde gepriift, ob die Linge einer angewandten VAC-Therapie Auswirkungen auf die
prognostischen Parameter hat. Dazu wurden die zwolf Patienten, bei denen dies angewandt wurde,
in zwei Gruppen eingeteilt, die sich durch eine Linge der Anwendung von bis zu zehn Tagen (acht
Patienten) und iiber zehn Tage (vier Patienten) unterschieden.

Bei drei weiteren Patienten konnte die Lange der angewandten Therapie nicht mehr rekonstruiert

werden.

Die erste Gruppe hatte eine Durchschnittsverweildauer von 24,75 Tagen, wéhrend die Patienten mit
der langeren Anwendung einen Krankenhausaufenthalt von 50 Tagen hatten.

Das Diagramm 25 stellt diese Relation grafisch dar.
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Diagramm 25: Relation zwischen Linge der VAC-Therapie und Linge des Krankenhausaufenthalts

Beim zweiten Parameter, der Anzahl an durchgefiihrten Operationen, zeigte sich, dass die erste
Gruppe im Mittel dreimal operiert werden musste, wihrend die zweite Gruppe eine

Durchschnittsanzahl von acht Operationen aufwies.

Das Diagramm 26 fiihrt die Grafik auf.
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Diagramm 26: Relation zwischen Linge der VAC-Therapie und Anzahl an Operationen

3.12.9 Relation Beginn und Linge der VAC-Therapie

In diesem Zusammenhang wurde auch die Relation zwischen Beginn und eventuell dadurch
beeinflusster Lange der VAC-Therapie gepriift.

Dafiir wurde wieder die Gruppeneinteilung des Therapiebeginns gewihlt, sodass wieder sieben
Patienten, deren Beginn vor dem fiinften postoperativen Tag lag, der Gruppe eins zugeteilt und die
verbliebenen filinf, deren Therapie danach eingeleitet wurde, der Gruppe zwei.

Bei einem Patienten der zweiten Gruppe war zwar der Beginn der VAC-Therapie bekannt, jedoch

konnte die tatsdchliche Therapiedauer nicht mehr rekonstruiert werden.

Die erste Gruppe wies eine durchschnittliche Therapiedauer von sieben Tagen auf und lag somit

unter dem Ergebnis der zweiten Gruppe, die im Mittel eine zwdolftégige Therapie erhielt.

Das Diagramm 27 stellt die Relationen noch einmal grafisch dar.
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2 5. Tag post-op
< 5. Tag post-op

Beginn VAC-Therapie nach 1. Op

Diagramm 27: Relation zwischen Beginn nach der ersten Operation und Linge der VAC-Therapie

3.12.10 Laborwerte

Neben den bereits aufgefiihrten Faktoren wurden noch zwei Laborwerte auf ihre prognostische

Aussagekraft iiberpriift: Der Fournier Severity Index und das in diesen nicht mit eingehende CRP.

CRP

Die Patienten wurden nach den bei ihnen gemessenen CRP-Werten eingeteilt. In die eine Gruppe
wurden insgesamt elf Patienten mit CRP-Werten unter 300 mg/I eingeteilt, in die andere

acht Patienten mit liber Werten 300 mg/1.

Beide prognostische Parameter der zweiten Gruppe lagen mit einer durchschnittlichen stationiren
Verweildauer von 45,88 Tage und 6,38 Operationen iiber denen der ersten Gruppe (28,55 Tagen und

3,27 Operationen).

Die Diagramme 28 und 29 stellen die Relationen grafisch dar.
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Diagramm 28: Relation zwischen Hoéhe des CRPs und Linge des Krankenhausaufenthalts
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Diagramm 29: Relation zwischen Héhe des CRPs und Anzahl an Operationen
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Fournier Severity Index

Die 18 Patienten, bei denen eine Anwendung des FSI mdglich war, wurden in zwei Gruppen
eingeteilt, die sich durch die Hohe des FSI bis oder gleich fiinf (neun Patienten) und

iiber fiinf (neun Patienten) unterschieden.

Die durchschnittliche Linge des Krankenhausaufenthalts unterschied sich bei beiden Gruppen mit
32 und 40 Tagen.

Diagramm 30 stellt diese Relation grafisch dar.

S
B

N
N

N
o

w
(o]

B durchschnitt-
liche Lange
Kranke nhaus-
aufenthalt

w
(o))

w
B

w
N

<5 >5
FSI-Wert

Lange Krankenhausaufenthalt [Tage]
w
o

Diagramm 30: Relation zwischen Héhe des FSIs und Linge des Krankenhausaufenthalts

Bei Betrachtung der Anzahl der durchgefiihrten Operationen zeigte sich, dass die erste Gruppe mit 3

Operationen niedrigere Werte als die zweite Gruppe (6,88 Operationen) aufzeigte.

Diagramm 31 verdeutlicht dies noch einmal.
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Diagramm 31: Relation zwischen Hohe des FSIs und Anzahl an Operationen

Bei der Auswertung einer eventuellen prognostischen Aussagekraft beziiglich der Mortalitit
ergaben sich Sterblichkeitsraten von 22,22% fiir die Patienten mit einem FSI-Wert < 5 und 44,44%

fiir diejenigen mit einem hoheren FSI.

Diagramm 32 stellt dies grafisch dar.

50
45
40
35
30

25 B Durchschnitt-
liche Mortalitat
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15
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Mortalitét [%]

[6)]

<5 >5
FSI-Wert

Diagramm 32: Relation zwischen FSI-Wert und Mortalitdt
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3.13 Therapie-Algorithmus

Nach Auswertung der oben aufgefiihrten Daten und einer Literaturrecherche wurde ein Algorithmus

erstellt, um die therapeutischen Maflnahmen weiter zu verbessern.

Dessen zentraler Punkt stellt die frithzeitige chirurgische Intervention dar, bei der eine Entfernung
samtlichen nekrotischen und nekroseverdichtigen Gewebes im Gesunden im Vordergrund steht.
Anschlieffend ist die wiederholte Revision und eine gegebenenfalls notwendige Nachresektion

indiziert, bis sich keine Hinweise auf eine erneute Nekrosenbildung mehr finden.

Sollte sich ein Patient bei Diagnosestellung als nicht operationsfiahig erweisen, so ist dessen
Stabilisierung auf einer intensivmedizinischen Station anzustreben.
Eine intensivmedizinische Betreuung kann, je nach Zustand des Patienten, wéhrend der gesamten

Therapie notwendig sein.

Diese MaBnahmen werden erginzt durch die friihestmdgliche Initiierung einer kalkulierten
Breitbandantibiose, die sich aus einem Penicillinpréparat, einem Cephalosporinpréparat der dritten
Generation und Metronidazol zusammensetzt, um so eine moglichst breite Erregerabdeckung zu

erreichen.

Im Falle der Beteiligung kolorektaler und/oder periurethraler Areale kann die Anlage eines
protektiven Enterostomas und/oder eines Katheters indiziert sein.

Nach der initialen chirurgischen Intervention ist die Anlage einer VAC-Pumpe bis spétestens zum
vierten postoperativen Tag anzustreben, um bestmdgliche Effekte der Wundversorgung zu erzielen.
Nach FEinsetzen der Wundgranulation kann die Versorgung dann auf konservative Verbénde

umgestellt werden.

Abbildung 1 stellt den konzipierten Algorithmus dar.
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IV. Diskussion

Die Fournier-Gangrén ist definiert als ,,infektiose nekrotisierende Fasciitis der perinealen, genitalen
oder perianalen Region* (Smith et al. 1998, S.347).

In der Zeit von 2002 bis 2009 wurden in der urologischen Klinik der Universitidtsmedizin Gdttingen
19 ménnliche Patienten aufgrund dieser Erkrankung behandelt, die sich vor allem wegen initialer
lokaler Schwellung, Rétung sowie Schmerzen vorstellten. Von diesen verstarben insgesamt sechs
Patienten. Es ldsst sich zusammenfassen, dass die verstorbenen Patienten im Schnitt dlter waren,
hiufiger operiert wurden und kiirzere stationire Verweildauern aufwiesen als die Uberlebenden.

Die hier vorliegende Arbeit erfasste und bewertete auBerdem weitere verschiedene
epidemiologische, klinische und therapeutische Daten fiir die Erstellung eines geeigneten

Therapiealgorithmus.

4.1 Alter

Das durchschnittliche Alter der betroffenen Patienten lag bei 59,58 Jahren und steht somit im
Einklang mit der allgemeinen Beobachtung, dass das Manifestationsalter sich im Laufe der letzten
Jahrzehnte konsequent erhohte. So beschrieb Laor bei der Analyse verschiedener historischer
Studien einen stetigen Anstieg des Manifestationsalters um fast 15 Jahre in der Zeit von 1945 bis
1984. Er gab fiir sein Kollektiv aus 30 Patienten ein Durchschnittsalter von 61 Jahren an

(Laor et al. 1995).

Eke schlussfolgerte, dass dieser Umstand eventuell auf die gehdufte Prasentation priadisponierender

Erkrankungen im hoheren Lebensalter zuriickzufiihren sei (Eke 2000).

Die Altersverteilung der betrachteten Patienten zwischen zehn und 77 Jahren stimmt mit dem
verbreiteten Konsens iiberein, dass es auch zu einer pédiatrischen Manifestation der Fournier-
Gangrian kommen kann, wie es unter anderem von Adams und Smith (Adams et al. 1990;

Smith et al. 1998) beschrieben worden ist.
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Bei der Betrachtung der beiden Patientengruppen zeigte sich ein hoheres Alter bei den verstorbenen
Patienten (64,83 Jahre) im Vergleich zu den Uberlebenden (57,15 Jahre).

Vermutlich ist eine verhidltnismiBig schlechtere Immunkompetenz, bedingt durch das hohere Alter,
zu erwarten, die in einem erhohten Risiko fiir schwerere Verldufe und folglich vermehrt letalen

Ausgéngen resultiert.

Die Beobachtung, dass verstorbene Patienten im Mittel élter sind als Uberlebende, wurde bereits oft
in der aktuellen Literatur aufgefiihrt. Ersay konnte fiir insgesamt 70 betrachtete Patienten ein
durchschnittlich vier Jahre hoheres Alter fiir verstorbene Patienten feststellen (Ersay et al. 2007),
wahrend Korhonen einen Altersunterschied von 14,1 Jahren zwischen den beiden

Patientenkollektiven beschrieb (Korhonen et al. 1998).

Bei der Analyse der prognostischen Aussagekraft des Faktors Alter beziiglich der Léinge der
stationdren Behandlung und der Anzahl an durchgefiihrten Operationen zeigten sich schlecht zu
interpretierende Ergebnisse. Die niedrigsten Werte von 19,4 Tagen als Krankenhausaufenthalt und
lediglich 3,2 Operationen zeigten sich bei der Gruppe mit dem hdchsten Alter (iiber 70 Jahre). Fiir
die zweite Gruppe, in die Patienten mit einem Alter zwischen 55 und 70 Jahren eingeteilt wurden,
ergaben sich Werte von 43,57 Tagen und 4,29 Operationen. Gleichzeitig wurde fiir die Gruppe mit
dem niedrigsten Alter die hochste Anzahl an Operationen (5,86) bei einer Aufenthaltsdauer von
39,86 Tagen bestimmt.

Ersay wie auch Ayan beobachteten, dass die verstorbenen Patienten ihrer Studien im Mittel dlter

waren und eine kiirzere stationdre Aufenthaltsdauer hatten (Ayan et al. 2005; Ersay et al. 2007).

Eine mogliche Erkldrung fiir die kiirzere Verweilzeit im hoheren Alter konnte auf die Tatsache
zuriickzufiihren sein, dass die Verstorbenen ein durchschnittlich hoheres Alter hatten. Daher wurden
fiinf der sechs verstorbenen Patienten der zweiten beziehungsweise dritten Gruppe zugeteilt, wobei
die Verweildauer der Verstorbenen im Mittel bei 27,5 Tagen, im Vergleich zu 39,69 Tagen bei den
iiberlebenden Patienten, lag und sich somit die Durchschnittsldnge des stationdren Aufenthalts in

den jeweiligen Gruppen mafigeblich vermindert haben konnte.
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Eine prognostische Aussagekraft beziiglich der Anzahl an bendtigten Operationen liel sich nicht
feststellen, da sich der Umstand der sinkenden Operationszahlen bei steigendem Alter nicht
plausibel erkldren lie und dieser sich zusitzlich als statistisch nicht signifikant erwies. Die
Mehrheit der Verstorbenen wurde zwar der zweiten und dritten Gruppe zugeteilt, jedoch wiesen
diese leicht héhere Operationszahlen (4,23 (Uberlebende) und 5,33 (Verstorbene)) auf, sodass sich
auch dadurch die sinkenden Operationszahlen mit steigendem Alter nicht erklédren lassen .

Auch in der aktuellen Literatur finden sich widerspriichliche Ergebnisse zur Relation zwischen
Alter und Operationszahl. Ersay berichtete iiber jlingeres Alter bei den iiberlebenden Patienten und

eine leicht erhdhte Anzahl an Operationen gegeniiber den Verstorbenen (Ersay et al. 2007).

4.2 Dauer der Symptomatik bis zur Vorstellung

Die niedrigsten Werte konnte fiir Gruppe 3 mit einer Symptomdauer von 5 bis 7 Tagen erfasst
werden. Hier zeigte sich eine stationdre Verweildauer von 25,6 Tagen und 2,8 Operationen.
Beziiglich der Lénge des Krankenhausaufenthalts waren sich die Gruppen 1 und 2 sehr dhnlich.
Hier wurden Verweildauern von 43 beziehungsweise 41,4 Tagen ermittelt. Beziiglich der
Operationsanzahl zeigte sich eine Verdoppelung zwischen den beiden Gruppen. Die Patienten der
ersten Gruppe wurden durchschnittlich 3,86 mal operiert, wihrend in der zweiten Gruppe im Mittel

8 Operationen durchgefiihrt wurden.

Die Untersuchung der Lange von bestehenden Beschwerden zeigte, dass die verstorbenen Patienten
nach 1,9 Tagen einen Arzt konsultierten, wihrend die liberlebenden Patienten ldnger warteten

(3,21 Tage). Dies konnte auf ein schwereres Beschwerdebild zuriickzufiihren sein, das die
betroffenen Patienten zu einer frilheren Vorstellung motivierte. Bei Betrachtung der
Vergleichszahlen zwischen den Gruppen der iiberlebenden und verstorbenen Patienten konnte
erwartet werden, dass die Gruppe mit der hochsten Frequenz an Verstorbenen (Gruppe 1; 50%
Mortalitdt) kiirzere stationdre Verweildauern und eventuell auch hohere Operationszahlen im
Vergleich zu den anderen Gruppen zeige. Die Patienten mit der ldngsten Symptomdauer, unter
denen sich nur ein verstorbener Patient befand, wiesen jedoch die niedrigsten Verlaufsparameter
auf, was eventuell auf einen leichteren Krankheitsverlauf hindeutet.

Keiner der Werte erwies sich als statistisch signifikant.
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Auch Faucher berichtete, dass die spiter verstorbenen Patienten frither einen Arzt aufsuchten und
schloss daraus auf einen aggressiveren Krankheitsverlauf. Gleichzeitig berichtete er aber auch tiber
héhere Operationszahlen und lingere Verweildauern bei den Uberlebenden (Faucher et al. 2001,
S.567).

Die Mehrheit der Autoren berichtet von schnelleren &drztlichen Konsultationen im
Uberlebendenkollektiv und lingeren stationiren Aufenthalten. Wie bereits oben erwihnt sind die
Angaben iiber die Haufigkeit an durchgefiihrten chirurgischen Eingriffen fiir beide Kollektive sehr
unterschiedlich (Ayan et al. 2005; Ersay et al. 2007; Korhonen et al. 1998; Chawla et al. 2003).
Letztendlich bleiben eindeutige Hinweise auf eine mogliche Relation zwischen der Dauer der

Symptome bis zur Vorstellung und dem therapeutischen Verlauf nicht detektierbar.

4.3 Vorerkrankungen

Die Patienten wurden nach der Anzahl ihrer Vorerkrankungen eingeteilt, wobei die sechs Patienten
mit keiner oder nur einer Pridisposition der Gruppe 1 und die weiteren dreizehn mit zwei oder mehr
Vorerkrankungen der Gruppe 2 zugewiesen wurden.

Fiir beide Parameter zeigte die erste Gruppe niedrigere Werte (30 Tage und 3,17 Operationen
gegeniiber 38,54 Tagen und 5,23 Operationen) und auch bei der Evaluierung der Mortalitét zeigte
sich ein deutlicher Unterschied. So verstarb in der ersten Gruppe kein Patient, wéhrend die
Mortalitétsrate der zweiten Gruppe 46,15% betrug. Eine Erkldrung hierfiir konnte also der bessere
Allgemeinzustand der Patienten der ersten Gruppe sein, die sich somit im Krankheitsverlauf
wesentlich widerstandsfahiger zeigten und daher weniger Operationen sowie einen kiirzeren
stationdren Aufenthalt benoétigten, wahrend sie gleichzeitig eine geringeres Mortalitétsrisiko

aufwiesen.

Auch Laor berichtete in Ubereinstimmung mit der hier aufgefiihrten Beobachtung, dass die
verstorbenen Patienten seiner Studie an durchschnittlich mehr prédisponierenden Erkrankungen
litten (Laor et al. 1995). Die hier dargestellten Mortalitdtsraten waren statistisch signifikant

(p = 0,044; Chi*Test), sodass der Hinweis auf eine prognostische Aussagekraft beziiglich der
Mortalitét plausibel erscheint.
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Eine eventuelle Relation zwischen der Anzahl der Prédispositionen und den therapeutischen
Verlaufsparametern ist in der Literatur bisher nicht direkt gepriift worden. Da auch keine statistische
Signifikanz fiir die dargestellten Werte erzielt werden konnte, gestaltet sich eine konkrete
Evaluation als diffizil. Jedoch erscheint es logisch, dass Patienten, die ein erhdhtes Mortalitétsrisiko
haben, gleichzeitig eine hohere Wahrscheinlichkeit fiir schwere Verldufe mit resultierenden
erhohten Anzahlen an benétigten Operationen und ldngeren stationdren Aufenthalten aufweisen. Ob
die beobachteten Ergebnisse tendenziell auf eine prognostische Aussagekraft hinweisen, bleibt also

in weiteren Studien zu priifen.

Als néchstes wurden die drei hédufigsten Vorerkrankungen auf ihre prognostische Aussagekraft
gepriift. Im Gegensatz zu vielen Berichten der aktuellen Literatur befand sich Diabetes mellitus
nicht unter diesen, sondern lie} sich nur bei insgesamt vier Patienten feststellen, von denen zwei im
Verlauf verstarben. Jedoch ist aufgrund der geringen Patientenzahl eine fundierte Schlussfolgerung

hinsichtlich einer eventuellen prognostischen Einflussnahme nicht moglich.

Von Laors 30 Patienten wiesen neun einen Diabetes mellitus auf, wobei sich keine signifikante
Beeinflussung der Prognose zeigte. Jeong berichtete sogar von einer flinfzigprozentigen Inzidenz,
wobei auch er keine negative Relation zur Mortalitdt feststellen konnte. Zusétzlich kam auch Nisbet
zu dem Schluss, dass Diabetes mellitus zwar ein Risikofaktor fiir die Entwicklung einer Fournier-
Gangrén ist, jedoch die Prognose nicht zu beeinflussen scheint (Jeong et al. 2005; Laor et al. 1995;

Nisbet und Thompson 2002).

Insgesamt sieben Patienten litten an einer malignen Vorerkrankung, wobei sich deren stationére
Therapiedauer (34,71 Tage; 4,86 Operationen) und die in dieser Zeit durchgefiihrten chirurgischen
Interventionen von der Vergleichsgruppe (36,5 Tage; 4,42 Operationen) kaum unterschieden. Ein
Hinweis auf eine Beeinflussung des therapeutischen Verlaufs durch eine pridsente maligne
Vorerkrankung scheint somit nicht gegeben.

Jedoch zeigte sich ein deutlicher Unterschied hinsichtlich der Mortalitit in beiden Gruppen.
Patienten mit einer pridisponierenden Krebserkrankung zeigten eine verdreifachte Mortalitéit von
57,14% im Vergleich zu den nicht betroffenen Patienten (16,67%). Obwohl sich dieses Ergebnis als
statistisch nicht signifikant erwies, konnte der groBBe Wertunterschied als eventueller Hinweis auf
eine negative prognostische Beeinflussung betrachtet werden und eine weitere Priifung somit
sinnvoll erscheinen. Eine maligne Vorerkrankung fiithrt bei den betroffenen Patienten zu einer

verminderten Immunkompetenz, sodass daraus eine erhohte Mortalitéit resultieren konnte.
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In der Literatur ist oft auf die priadisponierende Prisenz einer malignen Erkrankung hingewiesen
worden (Corman et al. 1999; Laor et al. 1995; Smith et al. 1998), jedoch wurde bis jetzt keine
direkte Uberpriifung einer prognostischen Aussagekraft vorgenommen, sodass ein Vergleich mit

den hier dargestellten Werten nicht moglich war.

Des Weiteren wurde die Prasenz eines chronischen Nikotinabusus auf eine eventuelle Beeinflussung
des therapeutischen Verlaufs gepriift. Die sieben Patienten, bei denen sich dieser fand, befanden
sich durchschnittlich in ldngerer stationdrer Therapie (41,57 Tage) und wurden mehr Operationen
(5,43) unterzogen als die Patienten der Vergleichsgruppe (32,5 Tage und 4,08 Operationen).

Eine Erklirung konnten die im Allgemeinen schlechteren Gefdflzustinde gegeniiber Nicht-
Rauchern sein, die unter anderem zu schlechteren Wundheilungstendenzen fithren und somit die

hoheren therapeutischen Verlaufsparameter verursachen konnten.

Im Gegensatz zu Nisbet, dessen Kollektiv zu einem Drittel aus Rauchern bestand, konnte Ferreira
zwar nur bei zwei seiner Patienten einen chronischen Nikotinabusus nachweisen, jedoch wiesen
diese den mit Abstand ldngsten beziehungsweise fiinftlangsten stationéren Verlauf auf

(Ferreira et al. 2007; Nisbet und Thompson 2002).

Zwar zeigten sich die Werte als statistisch nicht signifikant, jedoch kann in Ubereinstimmung mit
Ferreiras Beobachtung und der allgemeinen klinischen Erfahrung von einem negativen Einfluss

eines Nikotinabusus auf den therapeutischen Verlauf ausgegangen werden.

Als Letztes wurde der eventuelle prognostische Einfluss einer ausgepriagten Adipositas, wie sie bei
fiinf Patienten zu finden war, gepriift.

Der Vergleich beider Gruppen ergab keine eindeutigen Unterschiede beziiglich der stationdren
Verweildauer (33,6 beziehungsweise 36,64 Tage) oder der Operationsanzahl (5,4 gegeniiber 4,29).
Auch Czymek und Faucher berichteten iiber hohe Inzidenzen (51,5% bzw. 33%) einer Adipositas
bei ihren Patienten, konnten aber keine Relation zwischen der Prisenz und einem eventuellen
prognostischen Einfluss feststellen (Czymek et al. 2009 a; Faucher et al. 2001).

Der Schluss, dass es sich bei einer ausgeprdgten Adipositas zwar um eine pridisponierende

Erkrankung handelt, diese jedoch die Prognose nicht beeinflusst, erscheint daher plausibel.
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4.4 Anzahl Operationen

Es wurde beobachtet, dass iiberlebende Patienten durchschnittlich etwas geringere Anzahlen an
Operationen aufwiesen (4,23 mal) als die Verstorbenen (5,33 mal). Es zeigte sich keine statistische
Signifikanz. Dieser Umstand ldsst sich als Hinweis auf den schwereren Krankheitsverlauf der spéter
verstorbenen Patienten interpretieren, bei denen somit mehr Operationen im Verlauf indiziert waren,

der spéter jedoch trotzdem letal endete.

Im Einklang mit den hier getroffenen Beobachtungen berichtete auch Chawla, dass seine
verstorbenen Patienten im Schnitt fter operiert wurden (2,3 mal bei den Uberlebenden und 5,2 mal
bei den Verstorbenen). Er vermutete ebenfalls, dass der ernstere klinische Zustand der spéter
verstorbenen Patienten mehr chirurgische Interventionen in einem kiirzeren Intervall ndtig machte

(Chawla et al. 2003).

4.5 Anzahl Operationen in den ersten 2 Tagen nach Diagnosestellung

Die Patienten, die in den ersten zwei Tagen nach Diagnosestellung mindestens zweimal operiert
worden waren, wiesen im Vergleich zur anderen Gruppe hohere Werte fiir die stationére
Verweildauer (37 und 35 Tage) und die Anzahl an Operationen (5,25 und 4,09) auf. Gleichzeitig
zeigte sich eine hohere Mortalitit (37,5 und 27,27 %). Es bestand keine statistische Signifikanz.
Dieser Umstand lasst sich als Anzeichen fiir einen schlechteren klinischen Zustand der Patienten,
die mindestens zweimal in den ersten zwei Tagen operiert wurden, interpretieren. Dies zwang zur
mehrmaligen chirurgischen Intervention bereits kurz nach Aufnahme und resultierte im Verlauf in
langeren stationdren Aufenthalten und insgesamt hoheren Operationszahlen sowie erhohter

Mortalitét.
Eine mogliche prognostischen Einflussnahme der Anzahl an Operationen in den ersten zwei Tagen

nach Diagnosestellung wurde in der Literatur bisher nicht gepriift, sodass ein Vergleich mit anderen

Ergebnissen leider nicht moglich war.
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Ob die hier aufgefiihrten Ergebnisse als hinweisend betrachtet werden konnen, muss aufgrund der
kleinen Patientenkollektivs kritisch gesehen werden. Vor allem, da die beobachteten Werte in
Zusammenhang mit dem schweren klinischen Verlauf der spéter verstorbenen Patienten gesehen
werden miissen. Somit ldsst sich anhand der beobachteten Datenlage nicht eruieren, ob eine positive
prognostische Beeinflussung durch mehrfache frithzeitige chirurgische Interventionen erreicht
werden kann. Eine weitere Priifung einer moglichen prognostischen Einflussnahme erscheint jedoch

sinnvoll.

4.6 Zeitpunkt der ersten Operation

Im Vergleich wurden die verstorbenen Patienten (Tag 1,33) etwas frither operiert als die
Uberlebenden (Tag 2). Der Umstand kann als Anzeichen fiir einen ausgeprigteren Verlauf sowie
den schlechteren klinischen Zustand dieser Patienten interpretiert werden, der folglich in einer
fritheren Diagnosestellung und chirurgischen Intervention resultierte. Dies erwies sich zwar als
statistisch nicht signifikant, jedoch beobachtete Faucher einen éhnlichen Umstand, den er ebenfalls
auf einen eventuell schwerwiegenderen Verlauf der spiter verstorbenen Patienten zuriickfiihrte

(Faucher et al. 2001).

Zusétzlich wurde eine eventuelle Relation zwischen dem Zeitpunkt der initialen Operation und dem
therapeutischen Verlauf gepriift. Die Einteilung der Patienten erfolgte nach dem Umstand, ob diese
am Tag der stationdren Aufnahme (,,Tag 1) oder spéter operiert worden waren. Fiir die zwolf
Patienten, die sich am ersten Tag einer chirurgischen Intervention unterziehen mussten, zeigte sich
eine etwas kiirzere Krankenhausaufenthaltsdauer von 33,42 Tagen im Vergleich zu 40 Tagen in der
zweiten Gruppe. Beziiglich der durchgefiihrten Operationen lieB sich kein Unterschied zwischen
den beiden Gruppen feststellen. In beiden Kollektiven wurden durchschnittlich 4,5 beziehungsweise
4,71 Operationen durchgefiihrt. Dies konnte als Hinweis auf den prognostischen Nutzen einer
frithen chirurgischen Intervention interpretiert werden. Dabei gilt es jedoch zu beachten, dass die
verstorbenen Patienten, die durchschnittlich friiher operiert wurden, kiirzere stationdre Aufenthalte
sowie mehr Operationen aufwiesen und somit die beobachteten Werte der Gruppen aufgrund der
kleinen KollektivgroBe stirker beeinflusst haben kdnnten. Eine statistische Signifikanz lag fiir diese

Werte nicht vor, sodass sicherlich nur von einem tendenziellen Hinweis ausgegangen werden sollte.
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Palmer schlussfolgerte aus seinen Ergebnissen, dass die frithe chirurgische Intervention keine
prognostischen Auswirkungen habe (Palmer et al. 1995). Im Gegensatz dazu und in
Ubereinstimmung mit dem allgemeinen Konsens der aktuellen Literatur, fiihrte Faucher die niedrige
Mortalitétsrate seiner Studie von 12% auf die schnelle und aggressive chirurgische Intervention
zuriick (Faucher et al. 2001).

Bei der Interpretation dieser Aussagen gilt es zu beachten, dass Faucher anndhernd doppelt so viele
Patienten (57) involvieren konnte wie Palmer (30). Des Weiteren steht Fauchers Interpretation im

Konsens mit den mehrheitlichen Ergebnissen der Literatur (Eke 2000; Smith et al. 1998).

Zwar konnte auch in den oben dargestellten Werten kein eindeutiger Hinweis auf einen Nutzen
einer frihzeitigen operativen Intervention detektiert werden, jedoch ist auch dieser Umstand
aufgrund des kleinen Kollektivs kritisch zu betrachten. Es erscheint zum einen logisch, dass eine
frithe chirurgische Intervention bei einer fortschreitenden Gangrin forderlich fiir die Terminierung
des Prozesses ist. Zum anderen zeigen die hier dargestellten Beobachtungen tendenziell dhnliche

Ergebnisse, wie sie in der aktuellen Literatur beschrieben werden.

4.7 VAC-Therapie

Bei insgesamt 15 Patienten kam es zum Einsatz der VAC-Therapie, wobei diese in den
therapeutischen Verlaufsparametern hohere Werte (39,6 Tage; 5,33 Operationen) zeigten als die
Vergleichsgruppe (21,75 Tage; 1,75 Operationen).

Jedoch wurde fiir die erste Gruppe eine anndhernd halbierte Mortalitdtsrate von 26,67% im
Gegensatz zum zweiten Kollektiv (50%) bestimmt. Eine Erklarung hierfiir konnte sein, dass der
Aufwand einer VAC-Therapie die ldngeren stationdren Aufenthalte verursachte, sich jedoch
trotzdem als therapeutisch niitzlich beziiglich der Mortalitit erwies. Zum anderen konnten die
betroffenen Patienten der Vergleichsgruppe ohne VAC-Therapie so friith verstorben sein, dass eine
VAC-Therapie nicht mehr initiiert werden konnte wund gleichzeitig die niedrigeren
Verlaufsparameter verursacht wurden. Die {iberlebenden Patienten der Vergleichsgruppe konnten
ebenfalls einen leichteren Krankheitsverlauf gehabt haben, bei dem ein Einsatz einer VAC-Therapie

nicht indiziert war.
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In Ubereinstimmung mit den beschriebenen Werten berichtete Czymek von einer signifikant
erniedrigten Mortalitdt trotz erhohter Werte fiir die stationdre Therapie und die bendtigten
Operationen fiir Patienten, die eine VAC-Therapie erhielten (Czymek et al. 2009 b).

Zwar konnte fiir die dargestellten Werte keine statistische Signifikanz erzielt werden, jedoch

unterstiitzt der Konsens die dargestellte Relation.

Als Nichstes wurde gepriift, ob sich die oben beschriebenen, gegeniiber der Vergleichsgruppe
erhohten, Verlaufsparameter durch den Zeitpunkt des Einsatzes nach der ersten chirurgischen
Intervention beeinflussen lassen.

Dazu wurden die Patienten, die bis zum vierten postoperativen Tag einer VAC-Therapie unterzogen
wurden, mit denen verglichen, die erst ab dem filinften Tag mittels VAC behandelt wurden.

Das erste Kollektiv zeigte in beiden Parametern mit einer durchschnittlichen Lénge des
Krankenhausaufenthalts von 30,86 Tagen und 4,43 in dieser Zeit durchgefiihrten Operationen
niedrigere Werte gegeniiber der Vergleichsgruppe (40,29 Tage; 4,86 Operationen).

Zwar erwiesen sich diese Werte als statistisch nicht signifikant, jedoch konnten sie aufgrund der
Erniedrigung beider Verlaufsparameter einen tendenziellen Hinweis beziiglich einer positiven
Beeinflussung geben. Der frithe Einsatz konnte so zu einer verlangsamten Krankheitsprogression
geflihrt haben, die im Verlauf weniger Operationen und eine kiirzere stationdre Behandlung nach
sich zog. Gleichzeitig konnten Patienten, die erst spit einer VAC-Therapie unterzogen wurden,
bereits iiber einen lingeren Zeitraum stationdr aufgenommen und mehrfach voroperiert gewesen
sein, sodass bei der Vergleichsgruppe schwer zu evaluieren ist, welchen Einfluss die VAC-Therapie
zum Beispiel auf die Vermeidung weiterer Operationen ausiibte.

In der aktuellen Literatur ist ein Zusammenhang zwischen dem Einsatzzeitpunkt der VAC-Therapie
und dem therapeutischen Verlauf bisher nicht direkt gepriift worden, sodass ein literarischer

Vergleich hier nicht moglich war.
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Fiir die weitere Optimierung der VAC-Therapie wurde zusétzlich eine eventuelle Einflussnahme der
therapeutischen Dauer gepriift. Patienten mit einer VAC-Therapie liber maximal zehn Tage wiesen
in beiden Parametern deutlich niedrigere Werte (24,75 Tage; 3 Operationen) auf als die
Vergleichsgruppe, die diese mehr als zehn Tage erhielt (50 Tage; 8 Operationen).

Fiir die Anzahl an chirurgischen Interventionen konnte eine statistische Signifikanz

(p = 0,03; t-Test) ermittelt werden.

Eine mogliche Erkldrung konnten schwierigere Wundverhiltnisse sein, die einen verldngerten
Einsatz der VAC-Therapie notwendig werden lieBen und daher auch die diesbeziiglich signifikant

erhohten Operationen erklaren wiirden.

In diesem Zusammenhang wurde auch gepriift, ob der Zeitpunkt des Beginns der VAC-Therapie die
letztendlich benotigte Therapiedauer beeinflusst. Dazu wurde die schon zuvor beschriebene
Einteilung der Patienten nach dem Einsatz vor und ab dem fiinften postoperativen Tag angewandt.

Es zeigte sich, dass die Patienten, bei denen die Therapie frither initiiert wurde, diese fiir
durchschnittlich sieben Tage bendtigten, wihrend das Vergleichskollektiv eine Therapiedauer von

zwOlf Tagen aufwies.

Zusammenfassend lie} sich also beobachten, dass Patienten, die frithzeitig einer VAC-Therapie
unterzogen wurden, diese nicht nur iiber eine kiirzere Periode bendtigten, sondern auch kiirzere
stationdre Verweildauern und weniger Operationen aufwiesen, sodass diese Beobachtungen als
Hinweis auf den positiven Nutzen der VAC-Therapie interpretiert werden konnen.

Diese Werte erreichten zwar keine statistische Signifikanz, jedoch scheinen die groflen
Ergebnisunterschiede und die Stimmigkeit der Relationen deutliche Hinweise auf die giinstige
prognostische Beeinflussung des frithzeitigen VAC-Einsatzes zu geben.

Auch hier war ein Vergleich mit der aktuellen Literatur aufgrund fehlender direkter Priifung dieser

Zusammenhidnge nicht moglich.
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4.8 CRP

Das CRP wurde aufgrund seiner Nichteinbeziehung in den FSI-Wert zusétzlich zu diesem auf einen
eventuellen prognostischen Einfluss gepriift.

Die Mittelwerte flir die iiberlebenden und verstorbenen Patienten unterschieden sich geringfiigig
mit einem gemessenen CRP von 209,61 mg/l beziehungsweise 220,3 mg/1.

Diesbeziiglich konnte aufgrund der nur geringen Unterschiede kein eindeutiger Hinweis auf eine

prognostische Aussagekraft beziiglich der Mortalitét detektiert werden.

Zusatzlich wurden die Patienten in Gruppen -eingeteilt, basierend auf einem CRP {iber
beziehungsweise unter 300 mg/I.

Patienten mit dem hoheren CRP wiesen mit einer Dauer der stationdren Therapie von 45,88 Tagen
und 6,38 Operationen deutlich hohere Werte auf als das Vergleichskollektiv (28,55 Tage und

3,27 Operationen). Dies ldsst sich durch eine schwerere Infektsituation erkldren, die nachfolgend zu

langeren Krankenhausaufenthalten und mehr Operationen fiihrte.

Zwar erwiesen sich die Werte aufgrund des kleinen Patientenkollektivs als statistisch nicht
signifikant, trotzdem konnte die anndhernde Verdopplung der Werte in den beiden Gruppen als
hinweisend auf eine prognostische Aussagekraft beziiglich des Verlaufs gewertet werden.

Die beobachtete Befundkonstellation aus, wenn auch nur leicht, erhohten CRP-Werten im
Verstorbenenkollektiv sowie deutlich erhdhten Prognoseparametern ist in sich ebenfalls stimmig.
Aus der, durch das erhohte CRP gezeigten, schwereren Infektsituation bei den verstorbenen
Patienten der ersten Gruppe ergeben sich ldngere stationidre Aufenthalte sowie mehr bendtigte
Operationen vor dem letalen Ausgang.

Leider war ein Vergleich dieser Ergebnisse mit der Literatur aufgrund mangelnder Studien nicht

moglich.
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4.9 Fournier Severity Index

Die durchschnittlich erzielten FSI-Werte waren mit einem Score von 6 flr die Gruppe der
verstorbenen Patienten hoher als die Vergleichswerte der Uberlebenden (4,83). Dies lisst sich durch
den schlechteren klinischen Zustand der Verstorbenen erkldren, der sich in den konsekutiv
verdnderten, zuvor aufgefiihrten, Parametern des FSI widerspiegelt.

Es zeigte sich jedoch keine statistische Signifikanz.

Damit steht diese Beobachtung im Einklang mit den mehrheitlichen Berichten vieler Autoren, die
beschrieben, dass der FSI bei Verstorbenen im Mittel hoher ist als bei iiberlebenden Patienten
(Ersay et al. 2007; Laor et al. 1995; Yeniyol et al. 2004).

Im Vergleich zeigten die hier beschriebenen Ergebnisse die gleiche Tendenz; waren jedoch bei
weitem nicht so ausgeprigt wie bei vielen Autoren.

So detektierten Laor und Ersay eine signifikante Differenz von 6,6 beziehungsweise 6,9 zwischen
den FSI-Werten der beiden Kollektive, wihrend Yeniyol sogar eine Abweichung von 9 aufzeigte
(Ersay et al. 2007; Laor et al. 1995; Yeniyol et al. 2004).

Die geringe Kollektivgrofle konnte hierbei eine Rolle spielen.

Des Weiteren wurde der FSI auf seine prognostische Aussagekraft gepriift. Hierzu erfolgte die
Einteilung der Patienten nach einem FSI-Score kleiner gleich beziehungsweise iiber flinf.

Die erste Gruppe zeigte fiir beide Parameter niedrigere Werte mit einem stationdren Aufenthalt von
32 Tagen und drei Operationen im Gegensatz zu einer Verweildauer von 40 Tagen und 6,33
Operationen, wobei sich diese nicht als statistisch signifikant erwiesen.

Ein hoher FSI ergibt sich aus einem schwereren Krankheitsverlauf, der folglich mit einer lingeren
stationdren Therapie und einer hoheren Anzahl an chirurgischen Interventionen einhergeht.
Ubereinstimmend beschrieb Ersay eine signifikante prognostische Aussagekraft des FSI beziiglich
der stationdren Verweildauer und der Anzahl an chirurgischen Interventionen (Ersay et al. 2007),
sodass sich, die hier beschriebenen Ergebnisse bekréftigend, ein Hinweis auf die prognostische

Aussagefdhigkeit des Fournier Severity Index zu ergeben scheint.
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Bei der Betrachtung der Mortalitét zeigte sich weiterhin eine Verdopplung der Mortalitdt zwischen
den beiden Kollektiven, die Werte von 22,22% bezichungsweise 44,44% aufwiesen. Auch hier ist
der FSI durch einen schweren Verlauf bedingt, der mit einem erhohten Mortalitétsrisiko einhergeht.
Eine statistische Signifikanz liel3 sich jedoch nicht nachweisen.

Mehrere Autoren berichteten iiber eine mortalitidtsbezogene Prognosefdhigkeit des FSI.

Laor stellte eine signifikante Mortalitdtswahrscheinlichkeit ab einem FSI von neun dar. Eine
dhnliche Relation wurde auch von Ersay und Yeniyol beschrieben (Ersay et al. 2007,

Laor et al. 1995; Yeniyol et al. 2004).

Auch hier konnte die kleine Kollektivgroe ein Grund fiir die in der Tendenz iibereinstimmenden, in

absoluten Werten jedoch stark abweichenden Relationen sein.
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V. Zusammenfassung

Die nach dem franzdsischen Dermatologen Jean Alfred Fournier benannte Gangran wird heute als
»infektiose nekrotisierende Fasciitis der perinealen, genitalen oder perianalen Region® (Smith et al.
1998, S.347) definiert. Sie ist auch heute noch als potenziell lebensbedrohlich einzustufen, was sich
durch die stark schwankenden Mortalitdtsraten zwischen 3 und 45% illustriert.

In der Literatur herrscht ein allgemeiner Konsens iiber die initiale Therapie. Dabei wird einer
dreifachen Breitbandantibiose und vor allem der schnellstmoglichen, aggressiven chirurgischen

Intervention die grofite Bedeutung zugemessen.

In der Zeit von 2002 bis 2009 wurden in der urologischen Klinik der Universititsmedizin Gottingen
19 ménnliche Patienten im Alter von 10 bis 77 Jahren aufgrund einer Fournier'schen Gangrin
behandelt. Von diesen verstarben im Verlauf der stationdren Behandlung insgesamt sechs.

Es erfolgte die Auswertung von demographischen Daten, klinischer Prdsentation, therapeutischer
Intervention und deren Ergebnis fiir einen Vergleich zwischen zwei Kollektiven, die nach
Versterben beziehungsweise Uberleben der Patienten eingeteilt wurden. Die so erhobenen
Beobachtungen wurden, unter dem Vergleich mit Ergebnissen der aktuellen Literatur, fiir die
Erstellung eines Algorithmus fiir die weitere Verbesserung der therapeutischen Malnahmen

verwandt.

Die Betrachtung des Durchschnittsalters von 59,58 Jahren stand im Konsens mit der Allgemeinheit
der Autoren, die beobachtet hatten, dass sich das Manifestationsalter konsequent erhohte. Eine
prognostische Aussagekraft beziiglich des therapeutischen Verlaufs lieB sich jedoch nicht

feststellen.

Die Anzahl an bestehenden Préddispositionen schien einen prognostischen Einfluss zu haben. So
wiesen Patienten mit hochstens einer Vorerkrankung kiirzere stationdre Aufenthalte, weniger
Operationen und eine signifikant erniedrigte Mortalitit im Vergleich zu den Patienten mit mehreren
Pridispositionen auf.

Am hiufigsten wurden eine maligne Erkrankung, ein chronischer Nikotinabusus und eine
ausgeprigte Adipositas detektiert, wobei vor allem eine maligne Erkrankung sich negativ auf die

Mortalitit auszuwirken schien.
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Die Priifung der prognostischen Einflussnahme einer VAC-Therapie kam zu dem Ergebnis, dass
diese trotz einer verlangerten stationdren Verweildauer und erhohter Operationsanzahl die Mortalitéit
wesentlich senken kann. Zur weiteren Optimierung der Anwendung zeigten sich Hinweise, dass
durch eine Therapieinitiierung vor dem filinften postoperativen Tag die nétige Therapieldnge und
damit letztendlich auch der Krankenhausaufenthalt und die Anzahl an notwendigen chirurgischen

Interventionen gesenkt werden kann.

Des Weiteren wurden die Laborparameter des CRP und des Fournier Severity Index (FSI) auf ihre
prognostische Aussagekraft gepriift.

Patienten mit einem CRP iiber 300 mg/l wiesen fast verdoppelte Werte sowohl in der stationdren
Therapiedauer als auch in den durchgefiihrten Operationen auf, was als tendenzieller Hinweis auf
eine prognostische Aussagekraft interpretiert wurde.

Der oft diskutierte FSI zeigte auch hier, im mehrheitlichen Einklang mit der aktuellen Literatur,
Hinweise auf eine prognostische Aussagefdhigkeit. Patienten mit einem FSI unterhalb des
festgelegten Schwellenwertes von FSI = 5 wiesen deutlich niedrigere Werte fiir den
Krankenhausaufenthalt und die notwendigen Operationen auf als Patienten, deren Score dariiber

lag. Auch bei der Mortalitt stellte sich eine Halbierung zum Vergleichskollektiv dar.

Fiir die weiteren untersuchten Faktoren wie Dauer der Symptome bis zur drztlichen Vorstellung und
Zeitpunkt der ersten Operation konnten keine eindeutigen Hinweise auf eine mogliche

Einflussnahme auf den therapeutischen Verlauf detektiert werden.

Der abschliefend erstellte Therapiealgorithmus umfasst die frithzeitige Einleitung einer
Breitbandantibiose, des chirurgischen Débridements sowie der intensivmedizinischen Betreuung.
Weiterhin gibt er Indikationen und geeignete Zeitpunkte fiir die Initiierung einer VAC-Therapie, der
Anlage eines protektiven Enterostomas beziehungsweise verschiedener Kathetertypen sowie den

Einsatz von konservativen Wundversorgungstechniken an.
SchlieBlich bleibt noch darauf hinzuweisen, dass die aufgefiihrten Ergebnisse ebenso wie der

erstellte Therapiealgorithmus sich auf ein kleines Kollektiv von 19 Patienten beziehen. Ihre

Validitét sollte zukiinftig an einem groferen Patientenkollektiv tiberpriift werden.
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VI. Anhang

6.1 Tabellenverzeichnis

Tabelle 1:

Tabelle 2:

Tabelle 3:

Tabelle 4:

Tabelle 5:

Tabelle 6:

Tabelle 7:

Tabelle 8:

Pradispositionen
Differentialdiagnosen

absolute und prozentuale Haufigkeit
aufgetretener Symptome in den
verschiedenen Kollektiven

absoluter und prozentualer Anteil
aufgetretener Lokalisationen in den
verschiedenen Kollektiven

Ausloser und deren absolute
Haufigkeit in den jeweiligen Kollektiven

Klassifikation und absolute Haufigkeit
isolierter Erreger

absoluter und prozentualer Anteil
pradisponierender Vorerkrankungen in den
verschiedenen Kollektiven

absoluter und prozentualer Anteil eingesetzter
konservativer Wundverbinde in den
verschiedenen Kollektiven

S.7
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6.2 Diagrammyverzeichnis

Diagramm 1:

Diagramm 2:

Diagramm 3:

Diagramm 4:

Diagramm 5:

Diagramm 6:

Diagramm 7:

Diagramm 8:

Diagramm 9:

Diagramm 10:

Diagramm 11:

Diagramm 12:

Diagramm 13:

Diagramm 14:

Relation zwischen Alter und
Linge des Krankenhausaufenthalts

Relation zwischen Alter und
Anzahl durchgefiihrter Operationen

Relation zwischen Dauer der Symptome bis
zur Vorstellung und Lange des
Krankenhausaufenthalts

Relation zwischen Dauer der Symptome bis
zur Vorstellung und Anzahl an Operationen

Relation zwischen Anzahl der Priadispositionen
und Linge des Krankenhausaufenthalts

Relation zwischen Anzahl der Pradispositionen
und Anzahl an Operationen

Relation zwischen Anzahl der Pradispositionen
und Mortalitét

Relation zwischen Vorhandensein einer
malignen Erkrankung und Léange des
Krankenhausaufenthalts

Relation zwischen Vorhandensein einer
malignen Erkrankung und Anzahl an
Operationen

Relation zwischen Vorhandensein einer
malignen Erkrankung und Mortalitat

Relation zwischen Vorhandensein eines
Nikotinabusus und Lénge des
Krankenhausaufenthalts

Relation zwischen Vorhandensein eines
Nikotinabusus und Anzahl an Operationen

Relation zwischen Vorhandensein einer
ausgeprigten Adipositas und Lénge des

Krankenhausaufenthalts

Relation zwischen Vorhandensein einer

ausgeprigten Adipositas und Anzahl an Operationen

.34

.34

.35

.36

.37

.37

.38

.39

.39

.40

.40

.41

.41

.42
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Diagramm 15:

Diagramm 16:

Diagramm 17:

Diagramm 18:

Diagramm 19:

Diagramm 20:

Diagramm 21:

Diagramm 22:

Diagramm 23:

Diagramm 24:

Diagramm 25:

Diagramm 26:

Diagramm 27:

Diagramm 28:

Diagramm 29:

Relation zwischen Zeitpunkt der ersten
Operation und Lénge des
Krankenhausaufenthalts

Relation zwischen Zeitpunkt der ersten
Operation und Anzahl an Operationen

Relation zwischen Anzahl Operationen in
den ersten 2 Tagen nach Diagnosestellung und
Lange des Krankenhausaufenthalts

Relation zwischen Anzahl Operationen in
den ersten 2 Tagen nach Diagnosestellung und

Gesamtanzahl an Operationen

Relation zwischen Anzahl Operationen in

den ersten 2 Tagen nach Diagnosestellung und Mortalitét

Relation zwischen Einsatz der VAC-Therapie
und Linge des Krankenhausaufenthalts

Relation zwischen Einsatz der VAC-Therapie
und Anzahl an Operationen

Relation zwischen Einsatz der VAC-Therapie
und Mortalitét

Relation zwischen Beginn der VAC-Therapie
nach der ersten Operation und Linge des
Krankenhausaufenthalts

Relation zwischen Beginn der VAC-Therapie
nach der ersten Operation und
Anzahl an Operationen

Relation zwischen Lange der VAC-Therapie
und Lénge des Krankenhausaufenthalts

Relation zwischen Lénge der VAC-Therapie
und Anzahl an Operationen

Relation zwischen Beginn nach
der ersten Operation und Lénge der
VAC-Therapie

Relation zwischen Hohe des CRPs und
Linge des Krankenhausaufenthalts

Relation zwischen Hohe des CRPs und
Anzahl an Operationen

.43

.43

.44

.44

.45

.46

.46

.47

.48

.48

.49

.50

.51

.52

.52
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Diagramm 30:

Diagramm 31:

Diagramm 32:

Relation zwischen Hohe des FSIs und
Lange des Krankenhausaufenthalts

Relation zwischen Hohe des FSIs und
Anzahl an Operationen

Relation zwischen FSI-Wert und Mortalitét

6.3 Abbildungsverzeichnis

Abbildung 1:

therapeutischer Algorithmus

S.53

S. 54

S. 54

S. 56
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