DER BESONDERE FALL

Starkste Schmerzen nach Vasektomie
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Fallbeschreibung

Ein bisher gesunder 35-jdhriger Vater von zwei kleinen
Kindern unterzog sich im Rahmen der abgeschlossenen
Familienplanung einer ambulanten Vasektomie. Vier
Tage nach dem Eingriff fielen ihm eine schmerzhafte
Schwellung des Skrotums und eine Rotung inguinal auf.
Wegen zusitzlich aufgetretenen Fiebers und Schiittel-
frost stellte er sich auf der Notfallstation eines Regional-
spitals vor. Laborchemisch zeigten sich eine Leukozy-
tose (Lc 27,0 x 1091, 17% Stabkernige) und ein erhohtes
CRP (131 mg/]). Ein initial durchgefiihrter Urinstatus
war unauffillig. Die Hodensonographie bestitigte die
klinisch sichtbare Schwellung im Bereich des Haut- und
Unterhautgewebes bei sonst unauffialligen Hoden und
nur schwer einsehbaren Nebenhoden. Bei Verdacht auf
eine Epidydimitis erfolgte die stationdre Aufnahme. Trotz
intravenoser Antibiotikatherapie mit Amoxicillin/Cla-
vulansidure und ausgebauter analgetischer Therapie nah-
men die Schmerzen im Hoden zu, und die Entziindungs-
parameter stiegen weiter an, worauf der zunehmend
kreislaufinstabile Patient in ein Zentrumsspital verlegt
wurde.

Bei Eintreffen imponierte ein massiv schmerzhafter, livide
verfarbter Hoden (Abb. 1 KM). Bei Verdacht auf eine
Fournier-Gangrin wurde eine notfallméssige Sprei-
zung und Erweiterung der Vasektomiewunden mit Er-
offnung der Hodenhiillen vorgenommen. Postoperativ
musste der Patient bei septischem Schock intubiert auf
die Intensivstation verlegt werden. Die Antibiotikathe-
rapie wurde auf Imipenem 500 mg alle 6 Stunden um-
gestellt.

Abbildung 1

Klinisches Bild bei Eintritt auf der Notfallstation. Die Kugelschreibermarkierung zeigt
das Ausmass der Rotung an.

Im weiteren Verlauf kam es trotz hamodynamischer Sta-
bilisierung zu einer zunehmenden Nekrotisierung der
Tunica vaginalis mit Ubergriff auf den Hodensack. Erst
nach zwei weiteren Eingriffen, bei denen die nekroti-
schen Anteile und schliesslich auch der linke Hoden ent-
fernt wurden, kam es zu einer allméhlichen Stabilisierung
des Patienten. Histologisch zeigte sich nekrotisches Bin-
degewebe und eine fibrinds-eitrige Entziindung. Ursich-
liche Erreger konnten beim bereits antibiotisch anbe-
handelten Patienten trotz Entnahme multipler Blut- und
Gewebskulturen nicht nachgewiesen werden.

Eine Woche nach dem operativen Eingriff konnte der Pa-
tient extubiert und auf die Normalstation verlegt werden.
Nach einem einmonatigen Krankheitsverlauf mit offener
Wundbehandlung und sekunddrem Wundverschluss
wurde der Patient schliesslich nach Hause entlassen.

Diskussion

Die Fournier-Gangrédn (auch idiopathische Gangrin des
Skrotums oder spontane fulminante Gangrédn des Skro-
tums) ist eine Form der nekrotisierenden Fasziitis im
Genitalbereich. Es handelt sich um eine tiefe Infektion
des subkutanen Gewebes mit fortschreitender Zersto-
rung des Fettgewebes und der tiefer liegenden Faszien.
Die dariiber liegende Haut kann ausgespart bleiben [1].
Die Inzidenz der Fournier-Gangrédn betrédgt ca. 1,6 Félle
pro 100000 Einwohner mit einem Haufigkeitsgipfel zwi-
schen dem 20. und 50. Lebensjahr [2, 3]. Die meisten In-
fektionsherde stammen von der Haut (24%), der urogeni-
talen (19%) oder rektalen (21%) Gegend [1, 2]. Bekannte
pradisponierende Faktoren sind neben dem ménnlichen
Geschlecht (3:2 =10:1) insbesondere Diabetes mellitus
(bis zu 60% aller Patienten), lokale Traumata, Hautver-
letzungen oder chirurgische Eingriffe, Steroid-Thera-
pie, chronischer Alkoholkonsum oder periurethrale, peri-
rektale oder anale Infektionen [1, 3-5].

Im Rahmen der Gewebsldsion kommt es zur Invasion
von Pathogenen, die schnell in tiefere Gewebsschichten
vordringen und sich entlang der Muskelfaszien ausbrei-
ten kénnen. Durch Thrombosierung von kleinen subku-
tanen Gefédssen (durch Stimulation der Thrombozyten-
aggregation) kommt es im weiteren Verlauf zur Nekrose
der dartber liegenden Haut [1, 2, 5]. Mikrobiologisch
handelt es sich meist um eine gemischte Infektion, die
durch eine Kombination von anaeroben (z.B. Bacteroi-
des, Peptostreptococcus spp.) und fakultativ-anaeroben
Bakterien wie Streptokokken und Enterobacteriaceae
(z.B. E. coli, Enterobacter, Klebsiella, Proteus) verursacht
wird (Typ I der nekrotisierenden Fasziitis) [1, 4, 5]. Die
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Streptokokkengangrédn (Streptokokken der Gruppe A,
Typ 2) ist deutlich seltener und betrifft eher Areale aus-
serhalb des genitalen und perinealen Bereichs [5].
Klinisch stehen initial meist starke Schmerzen (typi-
scherweise «pain out of proportion») oder ein diffuses
Spannungsgefiihl im Vordergrund. Erst im spéteren Ver-
lauf wird das Ausmass der Infektion auch fiir den Arzt
sichtbar, das betroffene Gebiet imponiert mit Schwel-
lung, Rétung und Uberwidrmung. Auch Blasenbildung
oder palpable Krepitation unter der Haut mit putridem
Geruch sind mdglich, in frithen Stadien jedoch selten
[2, 4]. Die nekrotisierende Fasziitis ist hdufig nur schwer
von einer Zellulitis oder einem Erysipel abgrenzbar, was
nicht selten die Diagnose verzogert, mit gravierenden
Folgen fiir den Patienten. Fieber und systemisch-toxi-
sche Zeichen treten meistens erst mit einer gewissen
Latenz auf, konnen aber in kurzer Zeit ein lebensbe-
drohliches Ausmass annehmen [5]. Bei klinischem Ver-
dacht auf eine Fournier-Gangran darf daher keine Zeit
mit umfangreicher Bildgebung verlorengehen. Blutkul-
turen sollten immer abgenommen werden. Die opera-
tive Exploration der beteiligten Kérperregionen ist der
einzige Weg zur definitiven Diagnosesicherung und zu-
gleich wichtigster Eckpfeiler der Therapie [1, 5]. In un-
klaren Fallen, zum Beispiel bei fehlenden Hautverédnde-
rungen, kann eine Magnetresonanz-Untersuchung (MRI)
des betroffenen Areals hilfreich sein.

Die Behandlung besteht in einem notfallmédssigen Dé-
bridement mit Fasziotomie und vollstindiger Entfer-
nung des nekrotischen Gewebes und der nekrotischen
Faszien mit Entnahme intraoperativer Biopsien fiir die
Mikrobiologie. Oft reicht eine Operation nicht aus, und es
bedarf weiterer Revisionseingriffe [1]. Als empirische
Antibiotikatherapie empfiehlt sich ein intravenoses
Breitspektrum-Antibiotikum mit guter Aktivitidt gegen
die zu erwartende aerobe und anaerobe Mischflora [1,
2, 5]. Oft bedarf es ausserdem einer intensivmedizini-
schen Betreuung mit ausreichender Volumensubstitution
und gegebenfalls Einsatz von Vasopressoren. In beson-
ders schweren Féllen wird von gewissen Autoren der
Einsatz von intravendsen Immunglobulinen oder die
Anwendung einer hyperbaren Sauerstoff-Therapie emp-
fohlen, wobei die Datenlage fiir eine generelle Empfeh-
lung ungeniigend ist [1, 2].
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Die Prognose der Fournier-Gangrin ist abhdngig vom
Zeitpunkt der Diagnosestellung und der rechtzeitigen
Einleitung einer addquaten chirurgischen und antibio-
tischen Therapie. Die Mortalitédt liegt auch heute noch
zwischen 20 und 40%. Bei ausbleibendem oder verzo-
gertem chirurgischen Eingriff kann die Mortalitit schnell
bis auf 100% ansteigen [5]. Zur Abschitzung des Out-
come existiert ein «severity index» [4]: Bei >9 Punkten
betrdgt die Mortalitit rund 75%, bei <9 Punkten nur
22% (2, 41.

Fazit

Die Fournier-Gangrén ist eine lebensbedrohliche Not-
fallsituation, die jeder klinisch titige Arzt kennen muss.
Das wichtigste Zeichen, das auf eine nekrotisierende
Fasziitis hinweist, sind heftige Schmerzen im Genital-
bereich, die in Anbetracht von nur geringen oder sogar
fehlenden Hautverdnderungen oft unverhaltnismassig
stark erscheinen. Bei klinischem Verdacht ist eine so-
fortige aggressive chirurgische und antibiotische The-
rapie indiziert.
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