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Akute radikale und plastische Chirurgie im Falle
einer ausgedehnten Fournier’schen Gangrän

D. Kappler, C. Holtmannspötter, L. Kobalz, P. Weib

Aus der Urologie, Diakonie-Klinikum Jung-Stilling

Einleitung

Die akut verlaufende nekrotisierende Entzündung der Ano-
genitalregion wurde erstmals 1883 von Jean Alfred Fournier,
einem französischen Dermatologen, beschrieben [1].

Die Fournier’sche Gangrän ist ein seltenes Krankheitsbild,
gekennzeichnet durch eine foudroyant nekrotisierende Ent-
zündung des Kutan- und Subkutangewebes im Bereich der
Genitoanalregion.

Die Sterblichkeitsraten liegen bei 18–67 % [2, 3]. Es handelt
sich zumeist um eine Mischinfektion mit Anaerobiern und
Aerobiern, wobei die tragende Rolle der Präsenz von Strepto-
kokken zuzukommen scheint [4]. Prädisponierende Faktoren
sind vor allem Diabetes mellitus, kolorektale und urethrale
Erkrankungen, chronischer Alkoholabusus sowie verschiede-
ne Formen der Immunsuppression [5].

Die Therapie beinhaltet die rasche großzügige Exzision des
nekrotisierten Gewebes, begleitet von einer breit abdecken-
den i.v. Antibiotikatherapie.

Der Fall

In dem hier vorgestellten Fall handelt es sich um einen 49-jäh-
rigen männlichen Patienten, welcher sich Mitte Dezember
2006 notfallmäßig mit zunehmender Genitalschwellung und -rö-
tung sowie eitrigem Ausfluss und Fieber in unserer urolo-
gischen Abteilung vorstellte. Anamnestisch bestanden eine
Hepatitis-C-Infektion sowie ein Analgetika-Abusus.

In der körperlichen Untersuchung fand sich ein massiv ge-
schwollener Penis mit ödematösem Skrotum sowie eine flä-
chige Nekrose der Skrotal- und Penishaut bis in die Perineal-
region ziehend. Zudem fand sich eine putride urethrale Sekre-
tion. Der Allgemeinzustand des Patienten war deutlich redu-
ziert. Laborchemisch und klinisch wurden die „Systemic
Inflammatory Response Syndrome“- (SIRS-) Kriterien einer
schweren Sepsis erfüllt.

Wir stellten die Diagnose einer ausgedehnten Fournier’schen
Gangrän unter Miteinbeziehung des Penisschaftes sowie des
Skrotums. Bei ausgeprägtem Befund und fulminanter Ver-
schlechterung der Kreislaufsituation schon in der Aufnah-
mesituation erfolgte unter i.v.-antibiotischer Abdeckung
die sofortige Resektion der nekrotisierten Areale mit kom-
plettem Penisdecollement und Resektion von ca. 60–70 % der
Skrotalhautfläche, Defektdeckung mittels Situationsnähten
und entsprechendem Verschieben der übrigen Skrotalhaut
(Abb. 1).

Zusätzlich erfolgte die Anlage eines suprapubischen Fistel-
katheters.

Hiernach erfolgte die Verbringung auf die chirurgische Inten-
sivstation zur Sepsistherapie.

Im Abstrich der Läsion fanden sich Streptococcus pyogenes,
Enterococcus faecalis sowie die anaeroben Keime Tinsierella
praeacuta und Peptostreptococcus magnus.

Am zweiten postoperativen Tag fiel der Entschluss zur Re-
visionsoperation bei zunehmender Epididymorchitis rechts
und Fortschreiten der nekrotisierenden Entzündung. Es er-
folgte die Revision mit erneutem Debridement und Semica-
stratio rechts.

Hiernach stabilisierte sich der Zustand des Patienten zuse-
hends, die massiv erhöhten Entzündungsparameter zeigten
sich rückläufig.

Nach einer Woche wurde der Penis in eine infraumbilikal ge-
schaffene Subkutanhöhle verlagert, das linke Skrotum wurde
in eine Oberschenkelhauttasche verbracht. Bis auf einen klei-
nen Bereich vor der bulbären Harnröhre konnte der Defekt
vollständig verschlossen werden.

Im weiteren Verlauf trat eine befriedigende Wundheilung ein,
der Patient stabilisierte sich und konnte nach 16-tägiger maxi-
maler Sepsistherapie von der Intensivstation auf die Normal-
station verlegt werden. Die antibiotische Abdeckung umfass-
te auf der Intensivstation Meronem, Clindamycin, Metroni-
dazol, Penicillin und Linezolid.

Der primäre Aufenthalt betrug 1 Monat. Der Patient wurde
mit reizfreien Wundverhältnissen und suprapubischer Fistel-
katheter- (SPF-) Dauerableitung im Januar 2007 entlassen
(Abb. 2).

Nach regelmäßigen Wundkontrollen erfolgte die stationäre
Wiederaufnahme im März 2007 zur Schwenklappenplastik
zum Aufbau eines Neoskrotums, Meshgraftentnahme aus
dem Oberarm und Meshgraftdeckung des zuvor mobilisierten
Penis (Abb. 3).

Die Wundheilung gestaltete sich sehr gut, das Transplantat
wuchs gut an (Abb. 4).

Mitte 2007 fand die Implantation eines Skinexpanders (Abb. 5)
links zum Aufbau eines Neoskrotums statt. Im weiteren Ver-
lauf wurde dieses Neoskrotum sukzessive über den Skin-
expander gedehnt (Abb. 6).
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Abbildung 1: Erster postoperativer Tag Abbildung 2: Befund nach Penis- und Hodenverlage-
rung

Abbildung 3: Primäre Schwenklappenplastik und Mesh-
graftdeckung des Penisschaftes

Abbildung 4: Gute Wundverhältnisse nach Meshgraft-
transplantat

Abbildung 5: Implantierte Skinexpander. © Polytech Health & Aesthetics GmbH

Im November 2007 erfolgte die Implantation eines Skinexpan-
ders rechts skrotal.

Im Februar 2008 konnte der linke Hoden in das Neoskrotum
verlagert werden, hierbei erfolgte auch die V-Y-Verschiebe-
plastik zur Kranialverlagerung des Penis.

Im Dezember 2008 wurde der Skinexpander links gewechselt
(Abb. 7).

Das Hauptproblem bei der Neoskrotumbildung ließ sich auf
die oben erwähnte Defektheilung im Bereich der bulbären
Harnröhre zurückführen. Hier bildete sich aufgrund der Gra-
nulationsheilung eine massive Narbenplatte ventral der Harn-
röhre, die sich in den Revisionsoperationen ohne das Risiko
ausgedehnter Harnröhrenverletzungen nicht mehr lösen ließ.

Bei postoperativ aufgetretenem testikulären Hypogonadis-
mus ist eine Testosteronsubstitution erforderlich geworden.

Im letzten Eingriff im August 2009 zur endgültigen Genital-
rekonstruktion erfolgte die Y-V-Plastik im Bereich des Mons
pubis und perineal sowie die Z-Plastik im Bereich der rechten
Leiste. Die Skinexpander konnten explantiert werden, hierfür
wurden Hodenprothesen beidseits inseriert. Das Skrotum
wurde rekonstruiert (Abb. 8).

Die Wundheilung nach dem letzten Eingriff war regelrecht,
Wundheilungsstörungen traten nicht auf. Der Patient ist
weiterhin in unserer ambulanten Kontrolle.

Ein weiterer Eingriff zur plastischen Penisschaftrekonstruk-
tion wurde dem Patienten angeboten, aber zurzeit besteht kein
Wunsch zur Revision.

Diskussion

Der vorliegende Fall zeigt den Verlauf einer hochakuten
Fournier’schen Gangrän und deren radikalchirurgische und
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plastische Behandlung. Typisch ist das rasche Fortschreiten
der nekrotisierenden Entzündung mit Ausbildung eines septi-
schen Schocks.

Das umgehende chirurgische Debridement ist von größter
Wichtigkeit. Dabei müssen sich die Resektionsgrenzen nach
der intraoperativen Ausbreitung des befallenen Subkutan-
gewebes ausrichten, da sich die subkutane Infektion meist
weiter ausdehnt als die Nekrosezone präoperativ vermuten
lässt [4].

In unserem Fall fand sich primär ein Befall des Perineums in
Richtung Fossa ischiorectalis ohne eindeutige Affektion des
analen Sphinkterapparates, eine kolorektale Mitbeteiligung
fand sich ebenso nicht, daher entschieden wir uns gegen die
Anlage einer präventiven Kolostomie.

In einer Studie mit 37 Patienten konnten Akcan et al. kei-
nen eindeutigen Vorteil der präventiven Kolostomie zeigen
[6].

Selten besteht die Notwendigkeit zur Orchiektomie. Kuo et al.
berichten in einer Studie bei 44 Patienten mit Fournier’scher
Gangrän von einer notwendigen Orchiektomie und einer
Penektomie [7].

Zur Schonung der Defektwunde entschlossen wir uns zur Ver-
lagerung von Penis und Hoden in Hauttaschen.

Die plastische Rekonstruktion gestaltete sich in unserem Fall
bei ausgedehntem Defekt sehr langwierig. Dabei kamen Mesh-
graft-Transplantate zur Defektdeckung, verschiedene Lappen-
plastik-Techniken sowie Hautexpanderimplantate und Hoden-
prothesen zum Einsatz.

Abbildung 6: Nach Implantation des Skinexpanders
links

Abbildung 7: Befund vor entgültiger Genitalrekonstruk-
tion

Abbildung 8: Nach Anhebung der Penisbasis, Skrotum-
rekonstruktion und Protheseninsertion
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