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1 Einleitung

Nach einem Urteil des Kdlner Landgerichts im April 2012, in dem religiés motivierte
Beschneidungen von Jungen als eine Verletzung der korperlichen Unversehrtheit und
somit als strafbare Handlung erklart wurden, ist eine groRe und kontroverse Debatte
rund um das Thema Zirkumzisionen neu entfacht [1]. Um die von vielen Religionen
geforderte Rechtssicherheit zu erlangen, verabschiedete der Deutsche Bundestag im
Dezember 2012 das ,,Gesetz iber den Umfang der Personensorge bei einer Zirkumzisi-
on des mannlichen Kindes*“ [2]. Demnach bleiben rituelle Beschneidungen an judischen
oder muslimischen S&uglingen zuldssig, wenn diese ,,nach den Regeln der &rztlichen
Kunst durchgefiihrt® [2] werden. Wahrend der ersten sechs Lebensmonate darf die Zir-
kumzision auch durch ,,von einer Religionsgesellschaft dazu vorgesehene Personen* [2]
vorgenommen werden. Doch auch Jahre nach dieser Gesetzesverabschiedung ist das
Thema rund um Zirkumzisionen noch immer Bestandteil hitziger Diskussionen. Im
Deutschen Arzteblatt Kkritisierten Arzteverbande ein Jahr nach der Gesetzeseinfiihrung,
dass sich die Situation fur betroffene Jungen trotz allem nicht verbessert habe und Zir-

kumzisionen teilweise unveréndert ohne Analgesie vorgenommen wirden [3].

In Deutschland werden Zirkumzisionen nicht nur aus religiésen Motiven, sondern oft-
mals aus medizinischer Indikation durchgefiihrt. In letzterem Fall steht die Behandlung

einer Phimose im Vordergrund.

Bevor die gangigsten Behandlungsmdglichkeiten einer Phimose vergleichend unter-
sucht werden, sollen vorab eine Einfuhrung in das Krankheitsbild vorgenommen sowie

die zugrunde liegenden Begriffe definiert werden.

1.1 Definition der Phimose

Historisch l&sst sich der Begriff Phimose von dem altgriechischen Wort ,,ouyioo1c* (phi-
mos) ableiten, das von der Bedeutung einem ,,Maulkorb* nahe kommt [4]. Dies ver-
sinnbildlicht die Tatsache, dass eine Phimose den Zustand einer VVorhautverengung be-
schreibt, in deren Folge sich die Vorhaut nicht oder nur schwer tber die Glans penis

zurickstreifen lasst.

Richard Drachter, ehemaliger Leiter der kinderchirurgischen Abteilung im Haunerschen

Kinderspital, verstand unter einer Phimose, ,,dass das Préaputium ohne Anwendung von



Gewalt und ohne das Zustandekommen einer Verletzung nicht Uber die Eichel nach

hinten zuriickgeschoben werden kann* [5].

1.1.1 Das Praputium penis
Das Praputium penis ist eine aus zwei Blattern bestehende epitheliale Struktur der ex-
ternen mannlichen Geschlechtsteile und bedeckt die Glans in nicht-erigiertem Zustand

des Penis. Bei Primaten kommt sie seit mindestens 65 Millionen Jahren vor [6].

1.1.1.1 Embryologie

Die verschiedenen Stadien der embryonalen Entwicklung der Vorhaut sind schematisch
in Abbildung 1 dargestellt. Bei einem 75 Tage alten mannlichen Fetus ist das Ende des
Penis nicht von einer VVorhaut bedeckt; dieser Teil der spateren Glans besteht noch aus
einer dicken epidermalen Schicht (a). Erst wahrend der weiteren Entwicklung schiebt
sich aus einem dorsalen und lateralen Epidermiswall des Penisschafts das Praputium
longitudinal bis zum Ende des Glieds (b, ¢) [7]. Der dorsale Anteil des spateren Pra-
putiums ist durch ein schnelleres Wachstum gekennzeichnet, sodass initial nur die
Ruckseite des Penis von der Vorhaut bedeckt ist (d). Bis zum funften intrauterinen Mo-
nat wird die Glans vollstandig bedeckt und nun verschmelzen die innere VVorhautschicht
und die duBere Mukosa der Glans zu einer Einheit. Aus dieser Fusion geht das spatere
Frenulum hervor, das Vorhautb&dndchen, das die Glans mit dem inneren Vorhautblatt
verbindet [8]. Ungefahr bis zum sechsten intrauterinen Monat bestehen die Glans und
das Préaputium also aus demselben Gewebe. Unter dem Einfluss von Androgenen findet
im Zuge des Wachstums des Penis eine Keratinisierung der Epithelzellen unter der
Vorhaut statt (e). Durch die allméhliche Akkumulation dieses Detritus kommt es zu
einer Separation des inneren Vorhautblattes von der Glans (f), die schon im Mutterleib

vollendet sein oder — wie in den meisten Féllen — noch in der Kindheit andauern

{RR

Abbildung 1: Die verschiedenen Stadien und Fortschritte in der Entwicklung der Vorhaut

(a)

(eigene Darstellung in Anlehnung an [9])



kann [9].

1.1.1.2 Funktion
Die Vorhaut stellt einen bedeutsamen Teil der externen mannlichen Geschlechtsteile dar
und bildet durch die anatomische Bedeckung der Eichel einen wichtigen Schutz gegen

mechanische Irritation oder Kontamination [6].

Die Mukosaschicht des Praputiums enthélt apokrine Drisen, die unter anderem Cathep-
sin B, Lysozyme und Zytokine sezernieren. Diese proinflammatorischen Enzyme be-
wirken eine Lyse bakterieller Zellwénde sowie eine Aktivierung von Lymphozyten und
naturlichen Killerzellen. Epitheliale Langerhans-Zellen des Praputiums — eine weitere
Komponente des menschlichen Immunsystems — dienen der Antigenprasentation und
ebenso der Stimulation von Lymphozyten und Makrophagen. Somit bernimmt die
Vorhaut Aufgaben der natlrlichen wie auch der adaptiven Immunabwehr des auf3eren
Genitals [10].

Die komplexe Innervation der Vorhaut tber den Nervus dorsalis penis, sakrale pa-
rasympathische Nervenanteile und thorakolumbale sympathische Nervenendigungen
sowie die hohe Dichte an Meissner-Korperchen erklaren die praputiale Funktion als
erogenes Gewebe, sodass das Praputium eine bedeutende Rolle in der Sexualitéat ein-

nimmt [6].

1.1.2 Physiologie und Pathologie der Phimose

Die Mehrzahl der Jungen kommt mit einer physiologischen VVorhautverengung auf die
Welt, bei der das innere Vorhautblatt und die mukosale Oberflache der Glans miteinan-
der verklebt sind. Diese Tatsache ergibt sich aus der in Kapitel 1.1.1.1 geschilderten
Entwicklungsgeschichte des Praputiums. Insbesondere bei Kleinkindern ist eine solche
Verklebung von Vorteil, da sie einen natlrlichen Schutz gegen die dtzende Wirkung des
sich ammoniakalisch zersetzenden Urins in der Windel darstellt [11]. Ublicherweise
erfolgen eine spontane Weitung und eine Losung der VVorhaut von der Eichel mit wach-
sender Reife und fortschreitendem Alter. Der Zeit- und Endpunkt dieses Losungspro-
zesses variiert von Mensch zu Mensch, intermittierende penile Erektionen begiinstigen

diesen Vorgang [12]. Somit lasst sich kein definitives Alter festlegen, in dem sich die



Vorhaut vollstandig zurlckstreifen lassen sollte, da die Entwicklung des Praputiums
individuell unterschiedlich ablauft.

Von dieser angeborenen Vorhautverengung, die eine natirliche Stufe der physiologi-
schen Entwicklung darstellt, ist die echte Phimose abzugrenzen, bei der ein irreversibles
Missverhaltnis zwischen dem Durchmesser der Eichel und dem Umfang der Vorhaut
besteht [5]. In der Leitlinie der Deutschen Gesellschaft fir Kinderchirurgie wird die
pathologische Phimose durch die Unmdglichkeit der atraumatischen Retraktion des
Praputiums Uber die Glans mit gleichzeitig bestehendem Vorliegen meist sekundérer
Storungen oder Beschwerden mit Krankheitswert definiert [13]. Nachfolgend soll der
Begriff der Phimose nur noch fiir die pathologische Phimose mit entsprechendem

Krankheitswert verwendet werden.

1.1.3 Phimoseformen

Es wird unterschieden zwischen der priméren, kongenitalen Phimose und der sekunda-
ren, erworbenen Phimose. Die primére Phimose zeichnet sich aus durch das Fortbeste-
hen der angeborenen Verengung, die sich aus unbekannten Griinden im Wachstumsver-
lauf nicht vollstandig zuriickbildet [13]. Diese angeborene Form der Phimose kommt in
2 % der Félle vor und ist somit duRerst selten [5].

Bei der sekunddren Phimose handelt es sich um eine Folgeerscheinung verschiedener
Erkrankungen. Zum einen kann nach traumatischen Retraktionsversuchen oder infolge
lokaler Entziindungen eine narbige Fixierung der physiologischen Verengung entstehen.
Zum anderen kdnnen Verletzungen oder Verbrennungen mit narbiger Ausheilung eine
Phimose zur Folge haben. Als spezifische Ursachen werden unter anderem die Gonor-
rhoe, Lues und das Ulcus molle beschrieben [5].

Weiterhin konnen typischerweise im Schulalter auftretende sklerotische Verengungen
der Vorhaut durch einen Lichen sclerosus zur Phimose fuhren. Der Lichen sclerosus ist
multifaktoriell bedingt sowie teilweise genetisch determiniert. Mdgliche Triggerfakto-
ren umfassen mechanische Traumen, Irritationen, Kontaktallergien sowie rezidivierende
Entziindungen, weshalb synonym der Begriff Balanoposthitis xerotica obliterans ver-

wendet wird. Diese Erkrankung ist urséchlich fiir 80 % der sekundéren Phimosen [13].



Der Begriff Balanoposthitis setzt sich aus den beiden Wortern Balanitis und Posthitis
zusammen. Wahrend die Balanitis der Terminus fur eine Entziindung der Glans penis
ist, bezeichnet die Posthitis die Entziindung des Praputiums. Der Lichen sclerosus ist
die chronische Form der nicht-infektiosen kombinierten Balanoposthitis und tritt bei
4 bis 11 % der nicht beschnittenen Jungen auf [12]. Sie ist an einem weil3lichen Ring
harter, sklerotischer Haut am distalen Ende des Préputiums zu erkennen; zur Diagnose-
sicherung ist allerdings in vielen Fallen eine histologische Begutachtung erforderlich.

Unbehandelt stellt der Lichen sclerosus einen Risikofaktor fur Karzinome dar [14].

Des Weiteren lasst sich eine hypertrophische Form der Phimose von der atrophischen
Form unterscheiden. Die hypertrophische Phimose besteht aus einer risselférmigen
Verléngerung eines sehr engen Praputialrohres, wobei diese VVorhauthypertrophie nicht
uber die Glanskuppe zuruckgeschoben werden kann. Die atrophische Form hingegen

zeichnet sich durch eine Verengung der praputialen Offnung aus [5].

1.1.4 Einteilungsgrade

Eine Phimose kann in verschiedene Schweregrade eingeteilt werden. Es existieren zwei
gangige Einteilungen. Meuli et al. etablierte eine vierteilige Abstufung. Grad | bezeich-
net ein vollstandig zurtickstreifbares Praputium mit einer stenotischen Ringbildung auf
dem Schaft. Bei Grad Il handelt es sich um eine unvollstandige Retrahierbarkeit des
Praputiums mit einer teilweisen Freilegung der Eichel. Bei Grad Il wird durch Zuriick-
ziehen des Praputiums nur noch die Urethramiindung sichtbar und bei Grad IV ist gar
keine Retrahierbarkeit mehr gegeben. Eine sechsgliedrige Einteilung wurde von Kikiros
et al. aufgestellt. Grad O bezeichnet die vollstandige Zurtickstreifbarkeit des Praputiums,
Grad 1 einen Ruckzug bis direkt hinter die Eichel. Bei Grad 2 wird die Glans partiell
freigelegt, bei Grad 3 ist lediglich die Urethramlndung sichtbar. Grad 4 bedeutet ein
geringes mogliches Zurlickziehen, ohne dass Glans oder der Meatus urethrae externus
sichtbar werden und bei Grad 5 ist uberhaupt kein Zuruckstreifen des Praputiums mog-
lich [15].

1.2 Inzidenz

Weniger als 5 % der Jungen weisen bei Geburt eine vollstdndig retrahierbare Vorhaut
auf [12]. Nach einer Publikation von Douglas Gairdner kann bei 54 % der Neugebore-
nen die Vorhaut gerade so weit zuriickgeschoben werden, dass die duRere Offnung der



Tabelle 1: Inzidenz der Phimose und weiterer Zustande des Praputiums in unterschiedlichen

Altersgruppen nach Jakob @ster [9]

Alter Phimose Verengte Unvollstandig Nicht komplett  Zurtckstreif-

Vorhaut gelOste zurickstreifbare bare Vorhaut
Vorhaut Vorhaut

6-7 8% 6% 63% 77% 23%

8-9 6% 2% 58% 66% 34%
10-11 6% 2% 48% 56% 44%
12-13 3% 3% 34% 40% 60%
14-15 1% 1% 13% 15% 85%
16-17 1% 1% 3% 5% 95%

Urethra freigelegt wird und in 42 % der Falle wird nicht einmal die Spitze der Glans
sichtbar. Im Alter von zehn Jahren weisen 44 % der Jungen eine vollstandig retrahierba-
re Vorhaut auf, im Laufe der Pubertét steigt dieser Anteil spontan auf 95 % bei 16-
Jahrigen [16]. 2009 wurde eine chinesische Studie verdffentlicht, in die 10.421 Jungen
im Alter von 0 bis 18 Jahre integriert waren. Die Rate der vollstdndig zuriickstreifbaren
Préputien stieg von der Geburt bis zur Adoleszenz von 0 auf 42,3 %, wahrend sich die
Prévalenz der Vorhautverengung von 99,7 % auf 6,8 % reduzierte [17]. Diese Zahlen
zeigen die interindividuelle Geschwindigkeit des Losungsprozesses des Praputiums von

der Glans.

Der dénische Padiater Jakob @ster differenzierte in seinem 1968 erschienenen Werk
eine echte Phimose mit Krankheitswert, bei der die VVorhaut uberhaupt nicht zurtickzu-
schieben ist, von einer ,,straffen Vorhaut®, bei der sich das Préputium nur mit Schwie-
rigkeiten Uber die Glans zuriickstreifen lasst, sowie nicht vollstandig geléste Adhasio-

nen. Er untersuchte 9.545 nicht beschnittene Jungen im Alter von sechs bis 17 Jahren.

Demzufolge bezifferte @ster die Inzidenz der echten Phimose mit Krankheitswert auf
8 % der Sechs- bis Siebenjahrigen mit absteigender Tendenz bis zu 1 % der 16- bis 17-
Jahrigen [9]. Die Ergebnisse seiner Untersuchungen, die weitere Abstufungen der Vor-
hautverengung in den entsprechenden Altersgruppen unterschieden, sind in Tabelle 1

aufgezeigt.



1.3 Symptome und Komplikationen

Symptomatisch werden kann eine echte Phimose bei Kindern insbesondere durch Mik-
tionsbeschwerden, wobei das Ausmal3 hier von einer schmerzhaften Urinentleerung bis
hin zum akuten Harnverhalt reicht. Darliber hinaus kann durch das Ansammeln des
Urins im Préaputialsack wahrend des Wasserlassens aufgrund einer Vorhautverengung
eine Ballonierung der VVorhaut entstehen [18]. Die Retention des Urins kann das Auftre-
ten einer Balanitis begunstigen, auBerdem kann es infolge des Harnstaus zu einer Infek-

tion der Harnwege kommen [5].

Unter dem Préaputium befinden sich abgestolRene squamdése Epithelzellen, die sich als
cremig weilles Material, dem sogenannten Smegma, ansammeln kann [6]. Diese durch
eine Phimose geforderte Smegmaretention begiinstigt die Entstehung rezidivierender
unspezifischer Infektionen; des Weiteren kann ein bestehender peniler Juckreiz weg-
weisend in der Anamnese sein. Zur Vorbeugung entziindlicher Lasionen ist insbesonde-

re eine ausreichende genitale Hygiene unerlasslich [19].

Bei Erwachsenen stehen meist Kohabitationsbeschwerden im Vordergrund. Aufgrund
der Verengung der Vorhaut kann es zu koitalen Schmerzen kommen, was bis zur Impo-

tentia coeundi fuihren kann [5].

Eine Notfallkomplikation der Phimose mit einer jahrlichen Inzidenz von unter 1 % ist
die Paraphimose [16]. Hierbei handelt es sich um einen Zustand, bei dem die verengte
Vorhaut gewaltsam (ber die Glans gestreift wurde und die Eichel proximal der Corona
einschndrt, wie in Abbildung 2 gezeigt. Ursachlich fur dieses Geschehen sind oftmals

Eltern oder in friheren Zeiten auch medizinisches Personal, die Jungen zum Zurlickzie-

Abbildung 2: Die zuriickgezogene verengte Vorhaut bewirkt als eine Art Schnirring eine éde-

matdse Anschwellung der Glans (eigene Darstellung)



hen der Vorhaut ermutigten. Als Konsequenz schwillt die Glans an, das Praputium wird
durch lymphatische und vengse Stauung 6dematos. In den meisten Féllen kann die Pa-
raphimose manuell wieder reponiert werden, manchmal kann auch die Anwendung von
Eis, Hyaluronidase-Injektionen oder gar eine operative Intervention notwendig werden
[12].

Bei Ménnern mit einer Phimose besteht ein geringfligig erhohtes Risiko an einem Pe-
niskarzinom zu erkranken [20]. Allerdings bietet eine Zirkumzision keinen sicheren
Schutz vor dieser Erkrankung, weshalb eine prophylaktische Zirkumzision nicht ge-
rechtfertigt ist. Ausreichende Hygiene, der Verzicht auf Tabakkonsum und ein risiko-

armes Sexualverhalten stellen weitaus wichtigere praventive Faktoren dar [21].

Entgegen urspringlicher Ansichten wurde bereits 1982 eine Korrelation zwischen einer
Phimose und dem Auftreten eines Prostatakarzinoms des Patienten beziehungsweise
eines Zervixkarzinoms bei der Sexualpartnerin ausgeschlossen [22].

1.4 Therapiemoglichkeiten

Die Durchfiihrung einer radikalen Zirkumzision mannlicher Neugeborener begann als
Ritus vermutlich vor knapp 4000 Jahren [23] in Agypten und fand nach und nach ihren
Weg in verschiedene Religionen, allen voran in das Judentum und in den Islam [24].
Seitdem verblieb sie eines der &ltesten und haufigsten Operationsverfahren. Im Laufe
der Zeit kamen medizinische Aspekte zu den rituellen Indikationen der Zirkumzisionen
hinzu. So erfolgte die Zirkumzision nicht nur als Therapie einer Phimose, sondern wur-
de als Abhilfe gegen Alkoholismus, Epilepsie, Asthma, mentale Retardierung und wei-
tere Erkrankungen herangezogen [25]. Letztendlich fuhrte dieser Trend im 19. und 20.
Jahrhundert zur Einfihrung einer routinemafigen Zirkumzision in den Vereinigten
Staaten [26].

Selbst nach dem im Jahre 1971 verdffentlichten Statement der amerikanischen Akade-
mie der P&diatrie, das eine valide medizinische Indikation fir die prophylaktische Zir-
kumzision von Neugeborenen negierte [27], wurden 1976 noch 83 % der mannlichen

Séuglinge in den Vereinigten Staaten einer Zirkumzision unterzogen [28].

In der aktuellen Leitlinie der Deutschen Gesellschaft fir Kinderchirurgie aus dem Jahr

2017 steht geschrieben: ,,In West-Europa soll die (Routine-)Zirkumzision nicht als pra-



ventive MaRnahme zur Infektionsverhutung sexuell ibertragbarer Krankheiten durchge-
fihrt werden. Dies gilt aus epidemiologischen Uberlegungen sowie im Hinblick auf die

Ubertragungsmechanismen auch fiir die Ubertragung von HIV . [13]

Dem Deutschen Arzteblatt nach werden kindliche Zirkumzisionen in Deutschland mitt-
lerweile groRtenteils aus zwei verschiedenen Grinden durchgefiihrt: zum einen als Ritus

in religiésen Kreisen und zum anderen als Therapie einer Phimose [29].

Im Laufe der letzten Jahrzehnte wurde die Zirkumzision zur Behandlung der Phimose

jedoch um zahlreiche weitere Therapiemdglichkeiten erganzt.

1.4.1 Konservative Verfahren

Als konservative Verfahren wurden zwei Arten von Behandlung fir die Therapie der
Phimose entwickelt: die mechanische Weitung und Dehnung der Vorhaut sowie die
lokale Applikation einer Salbe.

1.4.1.1 Weitung und Dehnung
Anlehnend an das therapeutische Prinzip der Aufweitung von Strikturen in Blutgefaien,
im Osophagus oder im Urintrakt wurde in China das nicht-chirurgische Verfahren der

Ballondilatation des phimotischen Praputiums entwickelt.

Bei dieser Methode werden zundchst wenige Tropfen einer einprozentigen Dicain-
Losung zur lokalen Anasthesie in die Offnung der Vorhaut gebracht. Nach rund zwei
Minuten Einwirkzeit wird ein Ballonkatheter unter dem Préaputialring positioniert und
schrittweise aufgepumpt. Sobald die praputiale Offnung drei bis fiinf Millimeter weiter
als der maximale Durchmesser der Glans ist, bleibt der Ballon fur 20 bis 30 Sekunden
entsprechend aufgeblasen. Vor der Entfernung des Ballons wird diese Prozedur zwei-
bis dreimal wiederholt [30].

In einer Studie von He Ying aus dem Jahr 1991 fiihrte die einmalige Prozedur der Bal-
londilatation bei 509 von 512 getesteten Patienten im Alter von finf Monaten bis zwolf
Jahren zu einem problemlosen Zurlickschieben der Vorhaut hinter den Koronarsulcus.
Zuvor beschriebene Infektionen des Urintraktes, Polyurie oder Bradyurie traten in 90 %
der Félle nicht wieder auf [30].



Insbesondere fiir &ltere Jugendliche und junge Erwachsene mit einer Phimose kann die
Technik der manuellen Dehnung und Weitung zur Anwendung kommen. Mittels behut-
samer Dehnung des praputialen Gewebes weitet sich die Haut durch eine Stimulation
des Zellwachstums, was in einer dauerhaften Ausdehnung resultiert. Vorteile dieser
Technik liegen in der atraumatischen, kostenguinstigen und einfach zu handhabenden
Behandlung. AulRerdem bleiben bei dieser Dehntechnik die fiir die Sexualitat wichtigen
Nerven erhalten. 1983 wurde erfolgreich eines der ersten Dehnungsverfahren zur The-
rapie der Phimose an 106 Jungen getestet. Bei dieser Methode wurde die VVorhaut unter
Vollnarkose vorsichtig zurtickgezogen und das Praputium so von der Glans getrennt
[23].

Michel Beaugé etablierte 1991 ein Verfahren, in dem die jungen Manner zu aktiver
Masturbation ermutigt werden. Durch die regelmaliige Stimulation wird die Vorhaut
gedehnt, was bereits nach wenigen Wochen zu einer Verminderung der Phimose fihrt.
Des Weiteren fordere haufige Masturbation laut Beaugé bei nicht sexuell aktiven Man-
nern die Vorbereitung des Penis auf seine kunftige Bestimmung und diene der regelma-

Rigen Samenentleerung pubertierender Jungen [31].

1.4.1.2 Salbenbehandlung mit Steroiden

Bereits im Jahr 1986 wurde die Mdéglichkeit der Phimosenbehandlung mittels topischer
Applikation von Steroiden in einer deutschen Fachzeitschrift erwéhnt [32]. Diese vor-
hauterhaltende Behandlungsform nahm im Laufe der Jahre an Bedeutung und Stellen-
wert zu und ist mittlerweile die Therapie der Wahl bei VVorhautverengungen. Im Jahr
2010 loste die konservative Therapie die operative am Universitatsklinikum Wirzburg
(UKW) als meist durchgefiihrte Behandlungsform ab [33]. Besonders wichtig bei dieser
Form der Phimosentherapie ist die vorab ausfiihrliche Einweisung der Eltern des Patien-
ten in die richtige Applikation der Salbe. Die Creme wird Uber vier bis acht Wochen
taglich ein- bis mehrere Male auf die verengte Vorhaut aufgetragen, teilweise begleitet
von einer sanften Dehnung des Préputiums. Die Patienten sind angehalten nach dem
Abschluss der Salbenbehandlung das regelméfige Zurlickziehen der VVorhaut sowie eine

addquate Hygiene fortzufihren [34].
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Zum Verstandnis der Wirkungsweise der lokal applizierten Glukokortikoide wird zu-
néchst eine Erlduterung des Aufbaus der humanen Haut und der molekularen Interakti-

onen gegeben.

Mit einer Oberflache von rund 1,8 m2 stellt die Haut das groRte Organ des Menschen
dar. Als wichtigste Funktion dient sie der Barriere zwischen Korperinnerem und der
Umwelt. Dies beinhaltet den Schutz vor schadlichen externen Faktoren sowie die Bei-
behaltung des inneren physiologischen Gleichgewichts durch Regulation der Korper-
temperatur und des Flissigkeitsvolumens, die Protektion vor UV-Strahlung sowie die

Immunabwehr [35].

Der anatomische Aufbau der Haut gliedert sich in die Kutis, bestehend aus der Epider-

mis und der Dermis, sowie die Subkutis.

Die Epidermis unterteilt sich von basal nach apikal in vier Schichten: Die Basalzell-
schicht dient vorwiegend dem Nachschub der Epithelzellen und der Sinneswahrneh-
mung uber Merkel-Zellen; die Stachelzellschicht beinhaltet unter anderem die fur Ab-
wehrreaktionen bedeutsamen Langerhans-Zellen und dient durch zahlreiche interzellu-
lare Kontakte der mechanischen Stabilitdt. Die Kdrnerzellschicht sowie die Hornzell-
schicht sind aufgrund der Keratinisierung der Zellen sowie der Bildung einer Lipid-
schicht malRgeblich fiir die Barrierefunktion der Haut verantwortlich [35].

Die Dermis verleiht der Haut durch den hohen Anteil an Kollagen- und Elastinfasern
ihre Straffheit und Elastizitat. AuRBerdem sitzen hier viele fir die Immunfunktion wich-

tigen Zellen wie Dendrozyten, Mastzellen, Makrophagen und Lymphozyten.

Die Subkutis besteht groRtenteils aus Fettgewebe, das von Blutgefalien, Lymphgefalien
und Nerven durchzogen ist. Sie dient in erster Linie der Warmeisolierung, Fettspeiche-
rung sowie der mechanischen Polsterung. Auch die bis an die Oberflache reichenden
Drusen und die Bulbi der Haarfollikel entspringen dieser Schicht [35].

Je nach Lokalisation zeigt der Aufbau der Haut betrachtliche Unterschiede. Demnach
variiert die Verteilung von Abwehrzellen, Haarfollikeln, Drisen, sensorischen Endor-
ganen sowie die Dicke der einzelnen Schichten entsprechend der Funktion der jeweili-

gen Region [35].
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Wie im Kapitel 1.1.1.2 erwéhnt, dient das Préputium penis vorwiegend dem Schutz der
Glans vor externen Einflissen, der geschmeidigen Freilegung der Eichel, der Immun-
abwehr sowie als erogenes Gewebe zur Reproduktion. Die Epidermis zeigt eine geringe
Verhornungstendenz, was besonders der Beweglichkeit des Gewebes zu Gute kommt.
Die Dermis besteht entsprechend der zu erflllenden Funktionen vorwiegend aus Binde-
gewebe, Blutgeféalien, Nervenenden, Meissner-Korperchen und Talgdrusen. Hier sorgen
unzahlige elastische Fasern entlang des Dartos-Muskels fir eine reibungsfreie Retrakti-

on des Gewebes [6].

Die Wirksamkeit eines Grofdteils von Arzneimitteln ist abhangig von der Konzentration
des Stoffes in den entsprechenden Zielzellen. Hierfur muss der Wirkstoff also von der
Hautoberflache nach innen gelangen. Diese Penetration richtet sich sowohl nach den
biochemischen Eigenschaften des jeweiligen Stoffes sowie den Eigenschaften der zu
durchdringenden Zellschichten. Eine Diffusion erfolgt stets von einer Region mit hoher
Wirkstoffkonzentration gemalR dem Gradienten zu einer Region mit niedriger Wirk-
stoffkonzentration. Der Diffusionsprozess ist abhangig von verschiedenen Variablen
wie dem Verteilungskoeffizienten K, dem Diffusionskoeffizienten D, der Dicke der
Membran h sowie der Konzentrationsdifferenz AC. Die Diffusionsgeschwindigkeit J
durch eine Membran wird durch das 1. Ficksche Gesetz beschrieben:
K-D

=——A
J g AC

In der Epidermis angelangt, spielt die Metabolisierung des Arzneimittels eine weitere
grol3e Rolle fir dessen Wirksamkeit. Es finden sogenannte Phase-1-Reaktionen statt, die
Oxidations-, Reduktions- und Hydrolysevorgange umfassen, sowie Phase-11-Reaktionen

wie z.B. Glucuronidierung oder Methylierung.

Fur die Metabolisierung von Glukokortikoiden spielen insbesondere Kofaktor-
abhangige Reaktionen eine bedeutende Rolle, so tragt die Esterhydrolyse der Kortikoid-
ester in der Haut wesentlich zur Wirksamkeit und Wirkdauer bei. Spezifische Untersu-
chungen zu den Hydrolasen der Haut wurden bislang hauptséchlich an Tieren durchge-
fuhrt. Zwar ist die Dermis bezlglich der Flache weitaus groRer als die Epidermis, doch
durch den ziigigen Abtransport der Substanzen tber BlutgefaRRe ist malRgeblich die Epi-
dermis fur die kutane Metabolisierung verantwortlich [35].
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Glukokortikoide wirken durch Bindung an spezifische Rezeptoren, die im inaktiven
Zustand, assoziiert an einen Proteinkomplex, im Zytosol vorliegen. Solche Glukokor-
tikoid-Rezeptoren sind in unterschiedliche Doménen mit verschiedenen Bindungsstellen
unterteilt. Am C-terminalen Ende befindet sich der Glukokortikoid-bindende Abschnitt.
Durch die Bindung eines Liganden dissoziiert der Rezeptor von dem Proteinkomplex,
wodurch der Eintritt in den Zellkern vermittelt wird. Hier bewirkt der nun aktivierte
Rezeptor durch Einflussnahme auf die Transkription bestimmter Gene eine vermehrte
Synthese von entziindungshemmenden Proteinen und eine verringerte Bildung proin-
flammatorischer Proteine. Diese zwei unterschiedlichen Arten der Regulation der Gen-
transkription werden als Transaktivierung beziehungsweise als Transrepression be-
zeichnet. Transaktiviert wird unter anderem das zugehérige Gen des Proteins Lipocor-
tin-1, das auf die Phospholipase A; inhibierend wirkt. Hierdurch wird die Synthese von
Lipid-Mediatoren wie Prostaglandine und Leukotriene vermindert. Dem Vorgang der
Transrepression unterliegen viele Gene, die die fur das Entzundungsgeschehen verant-
wortlichen Proteine kodieren, so zum Beispiel Zytokine wie Interleukin 1 bis Interleu-

kin 6, Tumornekrosefaktor o und viele weitere [36].

Durch diese beiden Mechanismen der Einflussnahme auf die Transkription erzielen lo-
kal applizierte Glukokortikoide ihre vielfaltige antiinflammatorische und immunsupres-
sive Wirkung [35].

1.4.1.3 Auswirkungen auf die Phimose

Der genaue Mechanismus der Weitung der verengten VVorhaut durch eine lokale Korti-
kosteroidbehandlung ist nicht abschlieBend gekléart. Die wichtigsten Auswirkungen
scheinen die Steroide durch ihren antiinflammatorischen, immunsuppressiven sowie
antiproliferativen Effekt zu erzielen [34]. Im Vergleich zu einer Salbenbehandlung mit
Vaseline ist die Erfolgsrate bei Steroiden um 75 % héher [37].

Steroide stimulieren wie bereits erwahnt die Produktion von Lipocortin-1, was konseku-
tiv eine Hemmung der Aktivitat der Phospholipase A, und eine verringerte Produktion
der Arachidonsdure zur Folge hat. Letztere spielt als VVorlaufersubstanz der Eikosanoide

eine essenzielle Rolle im Entzlindungsprozess [37].
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Einen weiteren Faktor bei der Behandlung der Phimose scheint die antifibrotische Wir-
kung der Steroide zu spielen. Die fir die Abschwdachung eines Entzliindungsvorgangs
verantwortliche Unterdriickung der Zytokinsynthese in Keratinozyten wirkt bei Fib-
roblasten antiproliferativ. Durch eine Reduktion der Expression von Prokollagen-Genen
wird in der Dermis die Kollagen- und Mucopolysaccharidsynthese gehemmt [38]. Ste-
roide fuhren zu einer Reduzierung der Epidermisdicke, der Keratinozytenzahl
und -grolRe sowie zu einer Verminderung der interzelluldren Lipidlamellen in der Horn-
hautschicht. Bei Anwendung Uber einen langeren Zeitraum kann eine Hautatrophie re-
sultieren, die durch dinne, durchscheinende und fragile Haut gekennzeichnet ist [39].
Bei der temporér begrenzten Auftragung tiber wenige Wochen hinweg jedoch wird die-
ser Effekt der Hauterweichung ausgenutzt ohne die Risiken einer chronischen Hautatro-

phie einzugehen.

Moreno verdffentlichte 2014 eine Studie, in der die Ergebnisse von zwolf kontrollierten
randomisierten Studien zusammengefasst wurden. In diesem gesammelten Patientengut
von 1.395 Jungen erzielte die steroidale Therapie in 84,0 % eine komplette oder partiel-
le Losung der Phimose im Vergleich zu 34,4 % in der Kontrollgruppe mit Verwendung
einer wirkstofffreien Salbe. Eine Restenose trat bei 19,9 % der steroidal behandelten
Patienten und bei 13,3 % der Patienten der Kontrollgruppe wieder auf. Nebenwirkungen

wurden in keinem Fall beobachtet [34].

Prognostisch wichtig fur die Wirksamkeit der lokalen Phimosentherapie ist insbesond-
ere die konsequente Applikation der Salbe, da sich Noncompliance beziiglich der

selbststandigen Anwendung negativ auf das Ergebnis auswirkt [40].

Nicht immer ist der anfangliche Erfolg von anhaltender Dauer. Bei einer 1997 verof-
fentlichen Studie kam es bei bis zu 34 % der Patienten mit primar erfolgreicher Thera-
pie zu einem Rezidiv der Phimose [41]. Eine 2016 verdffentliche Meta-Analyse ergab
in einer prospektiven Langzeitstudie eine Heilungsrate von 76,9 %, wéhrend die anfang-
liche Ansprechrate in den ersten Monaten der Behandlung bei 90 % lag [42].

Hierfur verantwortlich ist in den meisten Fallen nachlassende Hygiene und inkonse-

quentes Zurlckziehen der per se nun weiten VVorhaut, was eine sekundéare Schrumpfung
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nach sich zieht und oft eine erneute topische Behandlung oder eine operative Korrektur
notwendig macht [40].

Indiziert ist die steroidale Salbenbehandlung bei Patienten mit primérer und sekundarer
Phimose. Zwischen diesen beiden Gruppen konnte kein Unterschied beziiglich der Ef-
fektivitat der Therapie festgestellt werden. Des Weiteren ist diese konservative Therapie
fur alle Altersgruppen geeignet, da das Alter des Patienten keinen Einfluss auf die Er-
folgsrate der Behandlung zu haben scheint: Im Jahr 2000 wurde eine Studie der spani-
schen Urologin Anna Orsola veroffentlicht, in der 137 an einer Phimose leidende Jun-
gen konservativ mittels Cortisonsalbe behandelt wurden. Die Probanden wurden je nach
Ursache sowie Alter in unterschiedliche Gruppen eingeteilt. Bei allen Gruppen ergaben

sich Erfolgsquoten zwischen 82 und 96 % [40].

Echte Kontraindikationen fir die Salbenbehandlung gibt es keine. Auch bei Begleiter-
krankungen wie Balanitis, rezidivierenden Harnwegsinfekten oder Lichen sclerosus
kann die Salbenbehandlung angewendet werden. Bei koexistierender Balanitis betragt
die Erfolgsquote der konservativen Therapie noch rund 88 %, fiir Patienten mit anam-

nestisch zurtickliegenden Harnwegsinfektionen liegt die Erfolgsrate bei rund 75 % [43].

1.4.2 Operative Verfahren

Ziel einer operativen Korrektur der Phimose ist die Beseitigung vorhandener Strikturen,
die Erweiterung der Vorhautdffnung und somit das Erreichen eines optimalen funktio-
nellen wie auch kosmetischen Ergebnisses. Noch immer ist die Zirkumzision die h&u-
figste und angesehenste Operation zur Behandlung einer Phimose. Dabei gibt es mitt-
lerweile zahlreiche alternative Methoden, um die Verengung einer VVorhaut dauerhaft zu
beheben und dabei das Praputium zu erhalten. Mittlerweile wurden tber 150 verschie-
dene Operationsverfahren veroffentlicht [5].

Im Lauf der letzten Jahrzehnte wurden insbesondere sogenannte Praputiumplastiken
entwickelt. Hierbei sind solche mit einem einzigen Schnitt von solchen mit multiplen
Inzisionen zu unterscheiden. Wahrend Singleplastiken oftmals unbefriedigende astheti-
sche Ergebnisse zeigen, handelt es sich bei Operationen mit multiplen Inzisionen, die
kosmetisch bessere Resultate erzielen, uberwiegend um chirurgisch anspruchsvolle und
aufwéndigere Verfahren [44].
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Im Folgenden wird auf die bedeutendsten Operationsverfahren eingegangen.

1.4.2.1 Prdputiumplastik

Praputiumplastik ist der medizinische Fachbegriff fiir die plastische Chirurgie am Pra-
putium, die im Vergleich zur traditionellen Zirkumzision vorhauterhaltend ist und somit
einige Probleme, Risiken, Komplikationen und Nachteile einer Zirkumzision umgeht.
Durch die Erhaltung der Vorhaut wird deren schiitzende, erogene und sexuell physiolo-

gische Funktion bewahrt.

Eine sehr einfach durchzufuhrende und komplikationsarme Form der Préputiumplastik
ist die dorsale Inzision [45]. Hierbei wird die sich beim Zuriuickziehen der Vorhaut zei-
gende Konstriktion auf der Dorsalseite des Penis longitudinal mit einem kurzen Schnitt
eroffnet [46]. Diese Inzision wird transversal durch eine Naht verschlossen, wie in Ab-
bildung 3 zu sehen ist. Hierdurch weitet sich die zuvor vorhandene Engstelle und eine
freie Bewegung des Préputiums wird ermdglicht. Im Verlauf bildet sich meist eine zir-
kulére Narbe [47].

Durch groliere Langsinzisionen ohne ausreichende Resektion der daraus entstehenden
Vorhautecken koénnen lappenformige Vorhautreste, sogenannte ,,Hundeohren®, zu ei-

nem mangelhaften kosmetischen Ergebnis fuhren [48].

Eine kleine Verfeinerung mit einem verbesserten kosmetischen Ergebnis der dorsalen
Inzision stellt die laterale Praputiumplastik dar. Hierbei werden zwei laterale longitudi-

nale Schnitte gesetzt, die transversal wieder verndht werden [49].

Ein besseres kosmetisches Ergebnis wird durch die aufwandigeren Operationen der

NRal

Abbildung 3: Dorsale Inzision — longitudinaler Schnitt in H6he der Verengung wird transversal

wieder vernaht (eigene Darstellung in Anlehnung an [47])
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Abbildung 4: Die Schnittfihrung erfolgt in der Form eines Z — die hierdurch entstehenden

Hautlappen werden zueinander versetzt wieder vernaht (eigene Darstellung)

multiplen Z- und Y-V-Plastiken erzielt. Diese Methoden sind komplex und erfordern
grolRe chirurgische Erfahrung, da eine Trennung des duBeren Vorhautblatts von dem
inneren Vorhautblatt sowie mehrere Inzisionen notwendig sind. Die hierbei entstehen-
den Narben sind nicht zirkuldr und fiihren somit zu einem besseren kosmetischen Er-
gebnis [11].

Bei der Z-Plastik werden in alternierender Reihenfolge Schnitte in der &uReren und der
inneren Vorhautschicht gesetzt, um drei innere und duBere Laschen zu erhalten. An-
schlieRend werden die Schnittrander geglattet und die Vorhautlappen ineinander Gber-
greifend vernaht, sodass Teile des duBeren Vorhautblattes nach innen gekehrt werden

[11]. Abbildung 4 stellt vereinfacht das Prinzip dieser Operationsmethode dar.

Die operative Technik der Y-V-Plastik wird in Abbildung 5 aufgezeigt. Sollte die Wei-
tung des préaputialen Rings nach dorsaler Y-V Plastik als insuffizient bewertet werden,

wird eine zweite, ventrale Y-V Plastik durchgefiihrt. Postoperativ werden die Eltern

Abbildung 5: Die Y-V Plastik beginnt mit einem als umgedrehtes V gefiihrten Schnitt mit 1 cm
Lange Uber dem engsten Teil des duBeren VVorhautblatts, dieser Schnitt wird in ein Y im inne-

ren Vorhautblatt erweitert, der Verschluss erfolgt als VV mit 6 - 8 Nahten (eigene Darstellung)
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Abbildung 6: Bei der Triple Inzision werden drei longitudinale Schnitte gesetzt — durch schrég
verlaufende Né&hte entstehen parallel zueinander versetzte Nahtlinien (eigene Darstellung in
Anlehnung an [51])

dazu angehalten ab dem dritten Tag die VVorhaut taglich zuriickzuziehen [50].

Eine weitere Form der Préputiumplastik stellt die Triple Inzision dar. Sie ist schnell,
sicher und einfach durchzufiihren und bei allen Formen der Phimose anwendbar. Die
Triple Inzision zeigt auch im langeren Verlauf ein gutes kosmetisches Resultat, verhin-
dert ein Wiederauftreten der Phimose und bewahrt die normale préputiale Anatomie und
Funktion. Bei dieser Methode werden drei longitudinale Inzisionen dorsal und auf bei-
den lateralen Seiten des Praputiums auf HOohe der Stenose gesetzt und schrag wieder
vernéht, siehe Abbildung 6 [51].

1.4.2.2 Zirkumzision

Abhéngig von der Radikalitat des Eingriffs wird zwischen einer kompletten und einer
subtotalen Zirkumzision unterschieden. Bei der subtotalen Zirkumzision wird nur der
verengte oder vernarbte Teil des Praputiums entfernt, sodass die Eichel teilweise noch
von Vorhautgewebe bedeckt bleibt. Bei der radikalen Zirkumzision hingegen wird so-
wohl das innere als auch das &ul3ere Blatt der VVorhaut bis zum Sulcus coronarius abge-
trennt, sodass die Glans vollig unbedeckt verbleibt, wie in Abbildung 7 zu sehen
ist [48].

Zur technischen Vereinfachung des Eingriffs wurden verschiedene Hilfsmittel auf den
Markt gebracht, die das Verfahren erleichtern und beschleunigen. Als Beispiel seien
hier die ,,Tara“- sowie die ,,Gomco“-Klemme angefuhrt. Die jeweilige Klemme wird bei
zurlckgestreifter Vorhaut Gber die Glans gesetzt. Nachdem die Vorhaut wieder zurlick-

gezogen wurde und die Eichel sowie der innere Ring der Klemme von ihr bedeckt
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Abbildung 7: Bei der radikalen Zirkumzision wird das &uflere und das innere Vorhautblatt

komplett bis an den Sulcus coronarius reseziert (eigene Darstellung in Anlehnung an [52])

werden, fihrt das Zusammendriicken der Klemme zu einem exakten Abtrennen der
Vorhaut [52] [53].

Bei dem vor einigen Jahrzehnten entwickelten ,,Plastibell“-Verfahren, das urspringlich
flr die neonatale Zirkumzision konzipiert wurde, wird die Vorhaut mittels eines Plastik-
rings durch einen Faden abgeschniirt, sodass sie nach finf bis sechs Tagen von selbst
abfallt [54].

Die meisten Zirkumzisionen weltweit erfolgen aus religiésen oder rituellen Motiven. So
ist es beispielsweise im Judentum Tradition, ménnliche Neugeborene spatestens bis zum
achten Lebenstag zu beschneiden. Auch bei Muslimen und einigen Volkern in Afrika
gibt es den Brauch der méannlichen Zirkumzision ohne jegliche medizinische Indikation
[25].

Im Gegensatz zu diesen religiosen Beweggrunden stellen je nach Schweregrad ver-
schiedene Krankheiten sowie deren Folgezustdnde eine medizinische Indikation fir die
Operation dar. Hierzu gehoren die Balanoposthitis xerotica obliterans, akute Dysurien
sowie Vernarbungen nach Traumen, rezidivierenden Entziindungen, forcierten Retrakti-

onsversuchen oder nach einer Paraphimose.

Relativ indiziert ist die Zirkumzision bei Schmerzen, Ballonieren wéhrend der Miktion
sowie zur Prophylaxe von Harnwegsinfektionen infolge eines dilatierenden vesiko-
ureteralen Refluxes. Des Weiteren kann eine operative Korrektur bei einer hypertrophen
oder verengten Vorhaut erfolgen [13].

Bis in die 90er Jahre des 20. Jahrhunderts wurden, vorwiegend in den Vereinigten Staa-

ten, praventive Zirkumzisionen zur Verhinderung eines spéter auftretenden Peniskarzi-
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noms durchgefiihrt und propagiert. Mittlerweile ist bekannt, dass der einschneidende
und risikoreiche Eingriff verglichen mit dem Risiko eines spateren Peniskarzinoms
nicht gerechtfertigt ist [55]. Das Peniskarzinom ist ein sehr seltener Tumor mit einem
Lebensrisiko von 1 zu 1.437 Mannern in den USA und 1 zu 1.694 in Danemark, was
einem Anteil von 0,09 % aller Krebserkrankungen entspricht. Risikofaktoren fir diese
Malignitat sind vielfaltig; insbesondere Rauchen, risikoreiches Sexualverhalten und
mangelnde Genitalhygiene sind ausschlaggebend. Die Zirkumzision tragt offenbar nicht
zur Senkung des Risikos bei. So ist die Inzidenz des Peniskarzinoms im Land Dane-
mark, das eine sehr niedrige Rate an Zirkumzisionen aufweist, geringer als in den Ver-
einigten Staaten, obwohl hier 60 bis 80 % der Manner beschnitten sind [56]. Auch die
aktuelle Leitlinie legt fest, dass ,,die (Routine-)Zirkumzision [...] nicht als praventive
MaRnahme im Hinblick auf die Entwicklung eines Peniskarzinoms durchgefiihrt wer-
den“ soll [13].

Auch gegen die Ausbreitung sexuell Ubertragbarer Erkrankungen stellt eine Zirkumzisi-
on entgegen friherer Ansichten keinen protektiven Faktor dar. Stattdessen erbrachte
eine Metaanalyse von Robert Van Howe aus dem Jahr 2013 die Erkenntnis, dass die
Inzidenz einer beliebigen Krankheit bei Mannern mit intakter VVorhaut geringer ist als in

der beschnittenen Vergleichspopulation [57].

Die Zirkumzision ist kontraindiziert bei anatomischen Abnormitaten des duReren Geni-
tals, fr deren operative Korrektur das Préputium als Material notwendig werden kann.
Hierunter fallen unter anderem die Hypospadie, der eingegrabene oder verborgene Penis

sowie eine Verkrimmung des Penis bei Erektion [13].

Sollte im Zuge der Operation eine solche Fehlbildung freigelegt werden und erstmalig
in Erscheinung treten, muss der Eingriff abgebrochen werden. Auch bei bestehenden
sexuellen Differenzierungsstorungen sollte von einer Zirkumzision abgesehen werden,
da die Vorhaut fir eventuell spater erfolgende Rekonstruktionen notwendig werden
kann [58].

Des Weiteren sind aktive Infektionen, eine Blutungsneigung sowie maoglicherweise
vorhandene squamése Krebszellen im Penis vor einer Zirkumzision auszuschlielen
[59].
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2 Methoden

Zum Vergleich der konservativen mit der operativen Therapie der kindlichen Phimose
wurde das Design einer monozentrischen retrospektiven Kohortenstudie gewahlt. Als
Population diente das Patientengut der Abteilung fur Kinderchirurgie der Fachabteilung
der Chirurgischen Universitétsklinik 1 in Wirzburg. Als Einschlusskriterien wurden
mannliches Geschlecht, eine Altersspanne zum Zeitpunkt der Vorstellung von null bis
16 Jahren sowie die Diagnosestellung einer Phimose festgelegt. Unter diesen Merkmals-
tragern wurden zur selektiven Stichprobenauswahl samtliche Patienten beziehungsweise
deren Familien kontaktiert, bei denen im Jahr 2013 in der Kinderchirurgie des Universi-
tatsklinikums Wirzburg (UKW) eine Phimose diagnostiziert wurde. Hierunter fallen
dementsprechend auch jene Patienten, deren Vorhautverengung gar nicht oder nicht in
der Uniklinik therapiert wurde sowie solche, die primdr einer Zirkumzision zugefihrt

wurden.

2.1 Patientengut

Im Jahr 2013 wurden insgesamt 296 Patienten im Alter von null bis 16 Jahren in der
kinderchirurgischen Abteilung des Universitatsklinikums Wirzburg mit einer Phimose
vorstellig. Den Familien dieser 296 Patienten wurde im Juli 2014 ein zweiseitiger Fra-
gebogen zugeschickt mit der Bitte um Ausfiillen und Rickversand im beiliegenden

Rickumschlag.

Zahlreiche Briefe kamen unzustellbar zuriick, einige Antworten waren nicht verwertbar.
Insgesamt 81 verwertbare Fragebdgen erreichten das Universitatsklinikum Wirzburg im
Jahr 2014, was circa 27 % der versendeten Umschlage entspricht. Anhand dieser Frage-
bogen wurden die im Ergebnisteil dieser Arbeit dargestellten priméren Studiendaten
erhoben.

2.2 Fragebogen

In dem verschickten Fragebogen wurden anonym Daten zum Patient, zur Salbenbehand-
lung und einer eventuellen Operation abgefragt. Um zu gewahrleisten, dass neben den
Erziehungsberechtigten je nach Alter auch die Patienten selbst den Fragebogen ausfiil-
len konnten, wurde bei der Erstellung der Antwortmaglichkeiten groBen Wert auf eine
kindgerechte Wortwahl gelegt.
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Neben dem Geburtsdatum des Kindes wurde das Alter bei erstmaliger Vorstellung we-
gen der Phimose bei einem beliebigen Arzt erfasst. Mit in die Auswertung ging auch die
Tatsache ein, ob und mit welchem Ergebnis die Patienten vor der Behandlung am Uni-

versitatsklinikum Wirzburg bereits einen anderen Arzt konsultiert hatten.
Der komplette Fragebogen ist im Anhang enthalten.

2.2.1 Konservative Behandlung

Fur die Evaluation der Wirkungsweise der konservativen Therapie waren besonders die
Dauer und die Haufigkeit der Cortison-Behandlung sowie das selbststandige Auftragen
von Interesse. Des Weiteren wurde abgefragt, ob beziehungsweise aus welchem Grund
die Salbentherapie vorzeitig abgebrochen wurde und ob wéhrend der Behandlung Ne-
benwirkungen auftraten. Die Art der Nebenwirkungen wurde erfragt, aulerdem konnten
die Patienten die Empfindung dieser Nebenwirkungen als mild, ertréglich, stark oder
unertraglich beschreiben.

Zur Beleuchtung des subjektiven Erfolgs der Therapie wurden die Zufriedenheit mit
dem Ergebnis der Behandlung sowie die Empfehlungsbereitschaft erfasst. Letztere wur-
de mit der Frage festgestellt, ob die zugehérigen Eltern die gleiche Therapie flr ein wei-

teres Kind erneut in Anspruch nehmen wirden.

2.2.2 Operative Behandlung

Der zweite Teil des Fragebogens drehte sich um jene Patienten, die, eventuell nach er-
folgloser Salbenbehandlung, die Option der operativen Vorhautexzision wahlten. Hier-
bei wurde zwischen einer Préputiumplastik, einer vollstdndigen und einer subtotalen
Zirkumzision unterschieden. Adaquat zum vorherigen Teil des Fragebogens wurden
anschlieBend Nebenwirkungen, Zufriedenheit und Weiterempfehlung der Operation
abgefragt.

2.3 Therapiedurchfiihrung am Universititsklinikum Wiirzburg

In der Kinderchirurgie des Universitatsklinikums Wirzburg wird eine Empfehlung be-
zlglich der Behandlung einer manifesten Phimose individuell nach vorheriger Anam-
neseerhebung und Begutachtung der VVorhautverengung gegeben. Grundsatzlich gilt das

Prinzip der Préferenz eines komplikationsarmen konservativen Therapieversuchs vor
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der Durchfuhrung einer Operation. Die Entscheidungsgewalt liegt letztendlich aber stets
beim Patienten und seinen Angehdérigen (meist den Eltern oder Erziehungsberechtigten),

weshalb das arztliche Team in erster Linie als Ratgeber anzusehen ist.

2.3.1 Cortisontherapie

Patienten, die sich fiir die konservative Methode der Therapie ihrer Phimose entschie-
den, wurden zunéchst Gber die Art der Anwendung der Salbe instruiert. Die generell
geltende Empfehlung beinhaltet das dreimal tagliche Auftragen der Creme im Bereich
der gesamten dufReren Vorhaut Uber sechs Wochen. Hierfiir wird im Universitatsklini-
kum Wirzburg Betnesol V 0,1 % Salbe verschrieben, die Betamethason-17-valerat
1,000 mg/g beinhaltet.

2.3.2 Operationsmethoden
Je nach Wunsch des Patienten, Lokalbefund der Phimose und mdglichen Kontraindika-
tionen werden am UKW vollstandige Zirkumzisionen, Teilentfernungen der Vorhaut

sowie Erweiterungsplastiken im Sinne einer dorsalen Inzision vorgenommen.

Die vollstandige Entfernung der Vorhaut stellt hierbei die am haufigsten durchgefiihrte
Operationsmethode dar. Das Ergebnis der jeweiligen Methode veranschaulicht Abbil-
dung 8. Der Eingriff wird nach ausfihrlicher Aufklarung der Patienten beziehungsweise
ihrer Angehorigen und entsprechender Vorbereitung elektiv durchgefuhrt. Nur im Falle
einer konservativ nicht therapierbaren Paraphimose kann eine sofortige und notfallma-
Rige Behandlung erforderlich sein. Zur postoperativen Uberwachung kann eine stationa-
re Aufnahme erfolgen, die Operation ist primar ein ambulanter Eingriff. Die Interventi-
on wird in Ortlicher Betdubung, Allgemeinnarkose oder Sedierung und Regionalanas-

thesie durchgefihrt. Die diesbezigliche Entscheidung wird stets individuell getroffen.

Abbildung 8: Ergebnis nach dem jeweiligen Eingriff (eigene Darstellung)
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3 Offene Fragen

Das gewahlte Studiendesign soll einen anschaulichen Vergleich der konservativen und

der operativen Therapie der kindlichen Phimose ermdglichen.

Hierbei werden die Vor- und Nachteile der jeweiligen Behandlungsformer naher be-
trachtet, wobei insbesondere der jeweilige Therapieerfolg sowie die im Zuge der Be-
handlung eintretenden unerwunschten Wirkungen beziehungsweise Komplikationen
von Bedeutung sind. Gibt es markante Unterschiede, was den Therapieerfolg anbelangt?
Wurden bei einer Therapieform deutlich mehr Nebenwirkungen oder schwerer wiegen-
de Komplikationen beobachtet? Ist hierbei ein signifikanter Unterschied zwischen den
beiden Therapiemdglichkeiten zu verzeichnen?

Als Studiendesign wurde eine monozentrische retrospektive Kohortenstudie gewéhlt. Es
gilt zu klaren, ob diese Zufallsstichprobe reprasentativ fur die Zielpopulation aller an
Phimose leidender Jugendlichen zwischen null und 16 Jahren ist. War der Rucklauf der
Fragebdgen ausreichend, um von dem untersuchten Patientengut Rlckschlisse auf die
Grundgesamtheit schlieBen zu kdnnen? Welche Mdglichkeiten gibt es, sollte dies nicht

der Fall sein, um eine Représentativitat zu erreichen?
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4 Ergebnisse

Von den 81 befragten Patienten wurden insgesamt 84 % (68/81) mit einer steroidalen
Salbe behandelt, 47 % (38/81) unterzogen sich einer Operation. Die Zahlen lassen be-

reits eine Uberschneidung der beiden Therapieformen erkennen.

4.1 Diagnosestellung Phimose

Die festgelegte Altersspanne der befragten Patienten zum Zeitpunkt der Vorstellung
reichte von funf Monaten bis 16 Jahren. Ebenso variabel zeigte sich das Alter, in dem
die Patienten erstmalig wegen einer Phimose bei einem Arzt vorstellig wurden, siehe
Abbildung 9. So waren 19 % (15/81) der Kinder bei der Diagnosestellung Phimose
noch keine zwei Jahre alt. 5 % (4/81) der Patienten hingegen wurden erst nach ihrem
zehnten Geburtstag wegen einer Vorhautverengung einem Arzt vorgestellt. Der Mittel-
wert lag bei vier Jahren und drei Monaten mit einer Standardabweichung von zwei Jah-
ren und acht Monaten. Das mediane Alter betrug vier Jahre. Bei diesen Berechnungen
wurde das Alter der Kinder unter zwei Jahren in Monaten und der &lteren Patienten in

vollen Jahren angegeben und entsprechend berlcksichtigt.

Da in den ersten Lebensjahren Adhésionen zwischen der Glans penis und dem inneren

Vorhautblatt physiologisch sind, kann noch nicht von einer definitiven Phimose gespro-
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Abbildung 9: Alter in Jahren bei der Diagnosestellung Phimose(n=81)
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chen werden. Wenn demzufolge eine willkirliche Altersgrenze von zwei Jahren festlegt
wird und alle jiingeren Patienten herausgerechnet werden, ergibt sich ein etwas hoheres
mittleres Alter bei Diagnosestellung einer ,,echten Phimose von funf Jahren und zwei
Monaten mit einer Standardabweichung von zwei Jahren und sechs Monaten. Der Me-

dian in diesem Fall liegt bei finf Jahren.

Vor Beginn einer Therapie am Universitatsklinikum Wurzburg hatten 32 % (26/81) der
Patienten einen anderen Arzt konsultiert. Mindestens ein Drittel aller Betroffenen holten
sich also nach der Diagnosestellung Phimose eine zweite Meinung ein. Das Ergebnis
der klinikexternen Beratung entsprach in 85 % (22/26) der Félle einer Cortisonbehand-
lung, jeweils einmal (1/26) wurde von den ambulanten Arzten zu einer Zirkumzision,
einer Teilentfernung, einer Bepanthentherapie und einer Dehnung der Vorhaut geraten.
Das Ergebnis der jeweiligen Konsultationen spiegelt somit das weite Spektrum der Be-

handlungsmdglichkeiten wider.

4.2 Cortison-Behandlung

Von allen Befragten nahmen 84 % (68/81) die konservative Therapie der Phimose in
Anspruch, davon 84 % (57/68) direkt am Universitatsklinikum Wirzburg. 14 % (11/81)
wurden vorab ambulant behandelt. Von Sauglingen bis in die Jugend sind alle Alters-
klassen vertreten, insgesamt 60 % (9/15) der Kinder unter zwei Jahren wurden einer
lokalen Steroidtherapie zugeflhrt. Die Indikation hierflr ist angesichts der Entwick-
lungsgeschichte des Praputiums als zweifelhaft anzusehen. Wie in Abbildung 10 er-
kennbar, ist die Gruppe der Funfjéhrigen fihrend.
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Abbildung 10: Altersverteilung aller Patienten der Steroidtherapie

4.2.1 Durchfiihrung der Therapie

Die Durchfuhrung der Therapie variierte von Patient zu Patient hinsichtlich des Ab-
laufs, der Dauer der Gesamtbehandlung sowie der Haufigkeit des taglichen Auftragens.
Im Folgenden werden die Ergebnisse dieser Aspekte in Bezug auf die Zufriedenheit

nach Therapieende untersucht.

Ausgenommen von zwei Fallen wurde die Applikation der Salbe auf die Vorhaut selbst-
stdndig vom Patienten oder dessen Angehdrigen zu Hause durchgefuhrt, hiervon fuhlte
sich die Mehrzahl mit rund 94 % (62/66) ausreichend und gut informiert.

82 % (54/66) der Patienten gaben an, ,,einwandfrei” oder ,,gut” mit dem selbststandigen
Auftragen der Salbe zurechtzukommen. Probleme bei der autonomen Durchfiihrung der
Therapie traten bei 17 % der Befragten (11/66) auf, sie beherrschten die eigenstandige
Auftragung nur ,,mittel. Nur in einem Fall wurde von einer Uberforderung beziiglich
der Applikation der Salbe berichtet, in deren Folge die Angehorigen des Patienten ,,gar

nicht* mit dem Auftragen zurechtkamen.

Waihrend 41 % (22/54) der Patienten, die das Auftragen der Salbe ,,einwandfrei” oder

»gut beherrschten, ,,absolut” oder ,,sehr* zufrieden mit dem Ergebnis der Therapie wa-
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Abbildung 11: Bewaltigung der taglichen Salbenapplikation und Zufriedenheit mit der Therapie

ren, trifft letzteres nur auf 9 % (1/12) derer zu, die ,,mittel* oder ,,schlecht* mit der Ste-

roidapplikation zurechtkamen, siehe Abbildung 11.

Die Dauer der Cortisonbehandlung variierte bei den Patienten des Universitatsklinikums
Wirzburg von unter zwei Wochen bis ber sechs Wochen. Ungefahr ein Zehntel (6/56)
der Befragten fiihrte die Therapie weniger als zwei Wochen durch, hiervon war jeder
Zweite ,,absolut” oder ,,sehr zufrieden mit dem Endergebnis. Bei knapp Uber einem
Viertel (16/56) der Patienten dauerte die Behandlung zwei bis vier Wochen, auch hier
lag die Zufriedenheitsrate bei 50 %. Circa ein Drittel (21/56) der Patienten flihrte die
Therapie vier bis sechs Wochen durch, bei etwa einem Viertel (35/56) dauerte die
Durchfuhrung der lokalen Steroidapplikation tiber sechs Wochen. Die Zufriedenheitsra-
ten lagen hier jeweils bei 29 % (6/21) und 38 % (5/13). Diese liegen deutlich unter der
von Patienten mit einer kiirzeren Behandlungsdauer, wie in Tabelle 2 aufgezeigt. Rund
ein Zehntel der Patienten brach die Therapie ab, vorwiegend wegen ausbleibenden Er-

folgs.
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Tabelle 2: Individuelle Dauer der konservativen Therapie mit zugehdrigem Anteil eines ""absolut"

oder "'sehr" zufriedenstellenden Ergebnisses

Dauer der Therapie Anteil der am UKW Be-  Davon Anteil der ,,absolut*

handelten oder ,,sehr* Zufriedenen
[n (%)] [n (%)]
< 2 Wochen 6 (11 %) 3 (50 %)
2 — 4 Wochen 16 (29 %) 8 (50 %)
4 — 6 Wochen 21 (38 %) 6 (29 %)
> 6 Wochen 13 (23 %) 5 (38 %)

Bezliglich der Haufigkeit des taglichen Auftragens der steroidhaltigen Creme berichte-
ten die Patienten von unterschiedlichem Verhalten. Wéhrend eine Mehrzahl von 43 %
(23/53) die Salbe zweimal taglich auf das Préputium auftrug, nahmen andere die Appli-
kation einmal, dreimal oder variabel zwischen ein- und dreimal am Tag vor, siehe Ab-
bildung 12.

Eine Korrelation zwischen der H&ufigkeit des Auftragens und der Zufriedenheit nach

Therapieende scheint nicht zu bestehen.
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Abbildung 12: Zufriedenheit mit der Therapie in Bezug auf die Haufigkeit der téglichen
Salbenapplikation
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4.2.2 Nebenwirkungen

Insgesamt 9 % (5/57) der am Universitatsklinikum Wirzburg behandelten Patienten
berichteten ber unerwiinschte Wirkungen wahrend der konservativen Therapie. Sie
reichten von milden Symptomen wie R6tungen, Weigerungen des Kindes beim Auftra-
gen bis hin zu schwerwiegenderen Komplikationen wie Fremdkorpergefihl im Penis,
Schmerzen wéhrend des Auftragens oder Wasserlassens, Blutungen, erneutes Einnds-
sen, Beruihrungsangst am Penis und Einrei3en der Vorhaut.

4.2.3 Zufriedenheit und Therapieerfolg
Die Zufriedenheit der Patienten beziehungsweise ihrer Angehdriger mit dem Therapie-
ergebnis stellt in dieser Studie ein MaR fir den Therapierfolg dar.

Insgesamt waren 42 % (24/57) der Patienten des Universitatsklinikums Wurzburg be-
ziehungsweise deren Eltern mit dem Ergebnis der Salbentherapie ,,absolut® oder ,,sehr*
zufrieden. 12 % (7/57) der Befragten erklirten sich ,mittel zufrieden, 46 % (26/57)
gaben an ,,wenig® oder ,,gar nicht“ mit dem Ergebnis zufrieden zu sein. Rechnet man
die Patienten, die sich bei einem niedergelassenen Kinderarzt oder an einem anderen
Krankenhaus konservativ behandeln lielen, mit ein, ergeben sich fiir ,,absolut®, ,,sehr®,
»mittel®, ,,wenig™ oder ,,gar nicht* zufrieden Werte von 18 % (12/68), 21 % (14/68),
12 % (8/68), 16 % (11/68) und 32 % (22/68), wie in Tabelle 3 aufgezeigt.

Tabelle 3: Zufriedenheit mit der Therapie nach Abschluss der Behandlung am Universitatskli-

nikum Wirzburg beziehungsweise bei externer Betreuung

Zufriedenheit nach ~ Behandlung am Universitatskli- Externe Behandlung

Therapieende nikum Wirzburg (57 Patienten) (11 Patienten)
[n (%)] [n (%0)]
Absolut 12 (21 %) 12 (18 %)
Sehr 12 (21 %) 14 (21 %)
Mittel 7 (12 %) 8 (12 %)
Wenig 10 (18 %) 11 (16 %)
Gar nicht 16 (28 %) 22 (32 %)

30



35% OP

OP in Planung
Keine OP

54 %

10 %

Abbildung 13: Durchfiihrung einer Operation nach primar konservativer Behandlung

35 % (20/57) aller am Universitatsklinikum Wurzburg konservativ Therapierten wéhl-
ten nach einer erfolglosen Salbenbehandlung die Option der operativen Phimosenkor-
rektur, siehe Abbildung 13. 10 % (6/57) steht eine geplante Operation noch bevor. Bei
54 % (31/57) der Behandelten war nach Therapieende keine Operation mehr notwendig,

hier zeigte sich die Cortisontherapie also als erfolgreich.

Bei vier der insgesamt 68 Patienten erzielte die konservative Therapie lediglich einen
temporéaren Erfolg: Nach anfanglicher Weitung der Vorhaut trat die Phimose im Laufe

der Zeit wieder auf.

4.2.3.1 Vergleich der Altersklassen

Im Vergleich der verschiedenen Altersklassen zeigt sich ein relativ homogenes Bild. Bei
zwei von drei Sduglingen erwies sich die konservative Therapie als ,,absolut™ oder
,»sehr zufriedenstellend. Gleiches traf fur jeweils 60 % der Zwei- bis Dreijéhrigen und
der Uber Zehnjahrigen zu. Besonders die Altersgruppe der Flnf- bis Zehnjéhrigen wies
allerdings eine geringere Erfolgsquote auf: Nur 29 % (6/21) der Patienten in dieser Al-
tersgruppe waren ,,absolut™ oder ,,sehr* zufrieden mit dem Therapieergebnis. Insgesamt
zeigen die Ergebnisse jedoch, dass die konservative Therapie bei Kindern und Jugendli-

chen in jedem Lebensalter anwendbar und chancenreich ist, siehe auch Abbildung 14.
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Abbildung 14: Ergebnis der konservativen Therapie nach Altersklassen gestaffelt

4.2.3.2 Empfehlung der konservativen Therapie

Auf die Frage, ob die Eltern des konservativ therapierten Patienten diese Behandlungs-
form auch fir ein weiteres Kind in Anspruch nehmen wirden, antworteten tber 75 %
(43/57) mit ,,definitiv"* oder ,,wahrscheinlich®. Die einzelnen Prozentwerte sind in Ab-
bildung 15 aufgezeigt. 17 % (10/57) gaben ,,nicht sicher* an, 7 % (4/57) lehnten es ab.

39% definitiv
wahrscheinlich
= nicht sicher
¥ nein

37%

Abbildung 15: Bereitschaft der Eltern zur Anwendung der konservativen Phimosentherapie bei

einem weiteren Sohn
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4.3 Operation

Insgesamt 47 % (38/81) der befragten Patienten wurden im Jahr 2013 zur Behandlung
einer Phimose am Universitatsklinikum Wirzburg operiert. Davon unterzogen sich
53 % (20/38) zuvor in der Abteilung fur Kinderchirurgie einer konservativen Salbenthe-
rapie, 21 % (8/38) hatten eine erfolglose Steroidbehandlung bei einem niedergelassenen

Arzt hinter sich.

In einem Fall wurde eine Préputiumplastik durchgefuhrt, bei drei Patienten wurde eine
Teilzirkumzision angewandt. Mit 89 % (34/38) wurde bei der Mehrzahl der Kinder eine

vollstandige Entfernung der VVorhaut vorgenommen.

4.3.1 Alter der operierten Kinder
In Abbildung 16 ist das Alter der am Universitatsklinikum Wurzburg operierten Patien-

ten graphisch dargestellt. Von den insgesamt 38 operierten Jungen war ein Patient jin-
ger als zwei Jahre. 37 % (14/38) wurden im Alter zwischen zwei und funf Jahren ope-
riert. Mit 21 % (8/38) machte die Altersgruppe der Siebenjahrigen den grofiten Anteil
aus. Bei insgesamt drei Jugendlichen tiber zehn Jahren wurde eine Zirkumzision durch-

gefiihrt, davon war einer 15 Jahre alt.
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Abbildung 16: Altersverteilung der Patienten zum Zeitpunkt der Operation
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4.3.2 Postoperative Komplikationen
76 % (29/38) aller operierten Patienten litten unter postoperativen Nebenwirkungen.

Davon beschrieb fast jeder Zweite die unerwiinschten Wirkungen als ,,stark® oder ,,un-
ertraglich®, wie in Abbildung 17 dargestellt. Nur ein Patient empfand die eingetretenen

Nebenwirkungen als ,,mild*.

In der Betrachtung der einzelnen Altersklassen fallt kein Unterschied in der Empfin-
dung vorhandener Nebenwirkungen auf. Bei dem Kind, das im Alter von einem Jahr
operiert wurde, wurden wie auch beim Jugendlichen von tber 15 Jahren die Nebenwir-
kungen als ,,unertrdglich oder ,,stark” beschrieben, ebenso wie in allen Altersstufen

dazwischen.

An Nebenwirkungen, die in direktem Zusammenhang mit dem chirurgischen Eingriff
stehen, traten bei fast einem Finftel (7/38) Wundheilungsstérungen auf, 16 % (6/38)
berichteten tber eine postoperative Odembildung. Bei 13 % (5/38) wurden Nachblutun-
gen, bei 5 % (2/38) Infektionen beschrieben. In je einem Fall entstanden eine Vernar-

bung der Wunde, ein Hamatom und ein erneutes Verkleben des Vorhautrestes.

Mehr als zwei von drei Kindern (27/38) klagten tiber Schmerzen, wobei von milden zu
unertraglichen Schmerzen alle Stufen vertreten waren. Dies stellte somit mit Abstand

die héaufigste Nebenwirkung der Operation dar.

Neben den oben beschriebenen organischen Nebenwirkungen berichteten zahlreiche
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Abbildung 17: Individuelle Empfindung der postoperativen Beschwerden
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Eltern Uber spezifische Verédnderungen des Kindes, die nach dem operativen Eingriff
erstmalig auftraten und aufféllig wurden. So fiel knapp einem Fnftel (7/38) der Ange-
horigen ein vermehrtes Schreien und gehduftes Weinen des Kindes auf. Auffallend ist
auch die gesteigerte Anhanglichkeit, die bei jedem zehnten (4/38) operierten Jungen

auftrat.

Unter vermehrter Angstlichkeit litten postoperativ 5 % (2/38). Riickschritte in der Ent-
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Abbildung 18: Ubersicht (iber die postoperativen Komplikationen
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wicklung durch die Zirkumzision in Form von erneutem Einndssen wurden ebenfalls bei
5 % (2/38) festgestellt. Ein Kind entwickelte nach der operativen Therapie eine Berlh-
rungsangst im Genitalbereich. Eine Aufstellung aller berichteten Nebenwirkungen bietet
Abbildung 18.

Beziiglich der Operation und der potenziellen Nebenwirkungen wurde auf einem zu-
rickgesandten Fragebogen explizit die Forderung nach einer besseren VVorbereitung und
Aufklarung gestellt, da dieser Eingriff nicht bagatellisiert werden durfe. Besagter Pati-
ent litt postoperativ unter unertriglichen Nebenwirkungen, unter anderem einer Odem-
bildung, gesteigerter Anhanglichkeit sowie erneutem dauerhaftem Einnéssen. Drei wei-
tere Angehorige duBerten ungefragt den Wunsch nach einer besseren Nachbehandlung
beziehungsweise einer expliziteren Aufklarung lber die postoperative Nachbehandlung.
Von insgesamt 38 operierten Kindern machen diese Patienten mit Forderungen nach

einer verbesserten Auskunft einen Anteil von 8 % aus.

4.3.3 Zufriedenheit

Mit dem Ergebnis der Operation waren Uber 80 % (32/38) der befragten Patienten ,,ab-
solut* oder ,,sehr zufrieden, darunter fielen auch alle Patienten, die mit einer Teilzir-
kumzision behandelt worden waren. ,,Absolut” zufrieden zeigte sich zudem der Patient,

der eine Préputiumplastik erhalten hatte.

,Mittel” zufrieden mit dem Ergebnis waren 8 % (3/38) der Operierten. Ebenfalls 8 %
(3/38) waren ,,wenig* oder ,,gar nicht” mit dem Operationsergebnis zufrieden. Die Ten-
denz der Weiterempfehlung beziehungsweise der Wiederanwendung der operativen
Therapie kommt dem Resultat der Zufriedenheit mit dem Operationsergebnis sehr nahe.
Knapp die Hélfte (18/38) der befragten Eltern wiirde die Operation ,,wahrscheinlich*
auch fir ein weiteres an Phimose erkranktes Kind wéhlen. Davon erklarte allerdings
jeder sechste ausdricklich und ungefragt, dass die Operation erst nach dem Scheitern
der konservativen Therapie in Frage kdme. 42 % (16/38) der Angehdrigen wirden die
Operation ,,definitiv** fiir ein weiteres Kind als Therapieoption wéhlen, auch hier teil-
weise explizit erst nach vorangegangener erfolgloser Salbenbehandlung. 8 % (3/38)

lehnten die Operation eines zweiten Kindes eher ab.
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5 Beantwortung der Fragen

Zur Beurteilung der Vor- und Nachteile der konservativen und der operativen Therapie
der kindlichen Phimose werden die beiden Behandlungsformen nachfolgend hinsicht-
lich der Zufriedenheitsrate mit dem Therapieergebnis sowie der Nebenwirkungsrate
vergleichend untersucht. Die Zufriedenheitsrate soll in dieser Studie als MessgroRe des
Therapieerfolgs gesehen werden. Zur Signifikanztestung wurde der Chi-Quadrat-Test
eingesetzt. AbschlieBend soll die Reprasentativitat der durchgefiihrten Studie hinsicht-

lich der Grundgesamtheit beurteilt werden.

5.1.1 Ergebnis der beiden Therapieformen im Vergleich

Tabelle 4 gibt einen Uberblick tiber die jeweiligen Zufriedenheitsraten der am Universi-
tatsklinikum Wirzburg behandelten Patienten nach der entsprechenden Therapie. In
jeweils der letzten Spalte beziehungsweise Zeile der Kreuztabelle ist die Summe der
zugehorigen Werte ermittelt. Die Werte geben die beobachteten Haufigkeiten der Zu-

friedenheitsraten an.

Wie deutlich erkennbar ist, sind 84 % (32/38) der operierten Patienten absolut oder sehr
zufrieden mit dem Therapieergebnis, wahrend gleiches nur fir 42 % (24/57) der kon-
servativ behandelten Patienten zutrifft.

Zur Uberpriifung der Haufigkeitsverteilung werden eine Nullhypothese Hy sowie eine
Gegenhypothese H; aufgestellt:

Tabelle 4: Zufriedenheitsrate mit dem Therapieergebnis nach konservativer beziehungsweise

operativer Therapie

Zufriedenheit Konservative Therapie = Operative Therapie X
Absolut 12 16 28
Sehr 12 16 28
Mittel 7 3 10
Wenig 10 1 11
Gar nicht 16 2 18
X 57 38 95
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Tabelle 5: Erwartete Haufigkeiten der Zufriedenheitsraten

Zufriedenheit Konservative Therapie = Operative Therapie X
Absolut 16,8 11,2 28
Sehr 16,8 11,2 28
Mittel 6 4 10
Wenig 6,6 44 11
Gar nicht 10,8 7,2 18
) 57 38 95

Ho: Die Zufriedenheit ist unabh&ngig von der gewahlten Therapieform.

H;: Die Zufriedenheit ist nicht unabhangig von der gewéahlten Therapieform.
Das Signifikanzniveau wird auf 5 % festgelegt (o = 0,05).

Zur Berechnung des p-Werts werden in Tabelle 5 zunéchst die erwarteten Haufigkeiten

aus den oben angegebenen beobachteten Haufigkeiten ermittelt:

Spaltensumme X Zeilensumme

Erwartete Haufigkeit =
Gesamtsumme

Zur Berechnung von Chi-Quadrat x? werden die Werte in folgende Formel eingefiigt:

(Beobachtete Haufigkeit — Erwartete Haufigkeit)?
Erwartete Haufigkeit

So errechnet sich x*~ 17,91185666. Anhand der Chi-Quadrat-Verteilung ergibt sich ein
p-Wert von 0,00. Dieser Wert liegt unter dem festgelegten Signifikanzniveau a = 0,05,
sodass die Nullhypothese abgelehnt werden muss: Die Zufriedenheitsrate ist nicht
unabhangig von der gewahlten Therapieform. Die Zufriedenheit mit dem Thera-
pieergebnis ist nach operativer Behandlung signifikant héher (p < a) als die nach

konservativer Behandlung.

5.1.2 Nebenwirkungen der beiden Therapieformen im Vergleich
Die beobachteten Haufigkeiten der aufgetretenen Nebenwirkungen nach konservativer
sowie operativer Therapie sind in Tabelle 6 dargestellt.
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Tabelle 6: Beobachtete Haufigkeiten des Auftretens von Nebenwirkungen nach konservativer

und operativer Therapie

Auftreten von Konservative Therapie = Operative Therapie X

Nebenwirkungen

Ja 5 29 34
Nein 52 9 61
2z 57 38 95

Nullhypothese Hy und Gegenhypothese H; werden definiert:
Ho: Die Nebenwirkungsrate ist unabhangig von der gewahlten Therapieform.

H;: Die Nebenwirkungsrate ist nicht unabhéngig von der gewahlten Therapieform.
Das Signifikanzniveau wird auf 5 % festgelegt (o = 0,05).

Mit Hilfe der oben aufgefuhrten Formel werden die erwarteten H&aufigkeiten ermittelt
und in Tabelle 7 abgebildet.

Bei der Berechnung von Chi-Quadrat ergibt sich x* = 45,26, der p-Wert betragt 0,00.
Dieser Wert liegt unter dem festgelegten Signifikanzniveau a = 0,05, sodass die Null-
hypothese abgelehnt werden muss (p < a): Die Nebenwirkungsrate ist nicht unab-
hangig von der gewahlten Therapieform. Das Auftreten von Nebenwirkungen ist
nach operativer Behandlung signifikant haufiger als nach konservativer Behand-

lung.

Auch wenn nach operativer Therapie signifikant haufiger und deutlich mehr Komplika-
tionen auftraten, sind sie in ihrer Auspragung vergleichbar, wie Kapitel 4.2.2 und Ab-

Tabelle 7: Erwartete Haufigkeiten des Auftretens von Nebenwirkungen nach konservativer und

operativer Therapie

Auftreten von Konservative Therapie = Operative Therapie X

Nebenwirkungen

Ja 20,4 13,6 34
Nein 36,6 244 61
>z 57 38 95
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bildung 18 zeigen.

5.1.3 Reprasentativitit der Studie

Die Erfolgsrate der konservativen Therapie in unserer Patientenpopulation lag bei 54 %
Prozent, 46 % (26/57) der Patienten mussten nach der Cortisontherapie operiert werden.
Diese Erfolgsrate weicht stark von der in diversen Publikationen beschriebenen Effekti-
vitat von Uber 80 % ab. Ein mdglicher Grund ist, wie bereits erwéhnt, dass es sich in
unserer Studie um die subjektive Einschatzung der Patienten selbst beziehungsweise
derer Eltern und nicht um eine objektiv fachmannische Beurteilung medizinischen Per-
sonals handelt. Die von den Patienten beziehungsweise deren Angehdrigen erhobenen
Erkenntnisse sind demnach wenig reliabel. Ein weiterer Aspekt besteht in dem relativ
geringen Rucklauf der versandten Fragebdgen, so wurden lediglich rund ein Viertel
(81/296) beantwortet. Zwar ist die Patientenpopulation, die von uns zur Teilnahme an
der Studie eingeladen wurde, zufallig ausgewéhlt und durchaus représentativ fur alle
Jugendliche im Alter von null bis 16 Jahren im Raum Wirzburg. Es ist allerdings denk-
bar, dass ein Grofteil der zufriedenen Patienten nicht antwortete, wahrend insbesondere
die Patienten, die mit der Therapie unzufrieden waren, die Gelegenheit nutzten, um ihre
Erfahrungen mitzuteilen. Dieser Umstand der selektiven wie subjektiven Beantwortung
der Fragebdgen bewirkt eine Verzerrung der Erfolgsrate der Therapien, sodass die Er-
gebnisse dieser Kohortenstudie nicht als reprasentativ fur die Grundgesamtheit anzu-
nehmen sind. In der durchgefihrten Studie dienten als Messinstrument Fragebdgen mit
kindlich vereinfachten Ordinalskalen zur Erhebung der Daten. Um die Reliabilitat der
Studie zu erhéhen missten objektive Betrachter die Patienten als Beurteiler des Thera-
pieerfolgs sowie der Komplikationen ersetzen. Ebenfalls miissten feste Kriterien aufge-
stellt werden, anhand derer die Ergebnisse zu bewerten sind.

Des Weiteren wurden in dieser Studie lediglich in Wirzburg vorstellige Patienten ein-
bezogen. Es ist jedoch anzunehmen, dass Unterschiede im Verhalten wie in der Beurtei-
lung des Behandlungserfolgs bestehen zwischen in Unterfranken ansassigen Patienten
und Patienten aus anderen Teilen Deutschlands. Zur Steigerung der Représentativitét
und externen Validitdt wéren demnach multizentrisch angelegte Studien notwendig,
zum Beispiel in einer Zusammenarbeit von mehreren Kliniken aus unterschiedlichen

Regionen.
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6 Diskussion

Zum Vergleich der operativen mit der konservativen Behandlung der kindlichen Phimo-
se ist die jeweilige Betrachtung unterschiedlicher VVor- und Nachteile wie des Therapie-

erfolgs oder moglicher Nebenwirkungen nétig.

6.1 Lokale Therapie

Die lokale Applikation von steroidhaltigen Salben auf das Praputium penis ist mittler-
weile die Standardtherapie der Phimose und hat die Zirkumzision von diesem Rang ab-
geldst. Durch diese sichere, nichtinvasive und effektive Methode kdnnen die Morbiditat
und Langzeitfolgen durch eine Zirkumzision weitestgehend vermieden werden. Die
konservative Therapie der Phimose zeigt Uber verschiedene Altersgruppen hinweg gute
Ergebnisse und starkt durch die aktive Mitarbeit die Rolle des Patienten und dessen Fa-

milie in der Behandlungsplanung und -durchfuihrung [40].

6.1.1 Unerwiinschte Wirkungen

Insbesondere bei langfristiger Anwendung treten unerwiinschte Wirkungen durch Glu-
kokortikoide auf. Bei einer topischen Behandlung kommen systemische Reaktionen erst
bei sehr groRflachiger Auftragung mit stark wirksamen Derivaten vor. Bei der konserva-
tiven Therapie der Phimose sind diese durch die sehr kleine Applikationsflache nahezu
ausgeschlossen. Typische lokale Nebenwirkungen einer Steroidtherapie sind eine Haut-
atrophie, eine erhohte Infektionsgefahr durch die Schwéchung des Immunsystems, Sto-
rungen der Talgdrisenfunktion sowie der Haarfollikel und eine vermehrte Kapillarfragi-
litat [35].

Bei 9 % (5/57) der am Universitatsklinikum Wirzburg lokal therapierten Jungen wur-
den unerwiinschte Wirkungen beobachtet, die in direktem oder zeitlichem Zusammen-

hang mit der Therapie standen.

Weigerungen des Kindes gegen das Auftragen der Salbe resultieren vermutlich vorwie-
gend durch eine angespannte Atmosphére wahrend der Prozedur. Dem kann leicht durch
spielerischen Einbau der Behandlung in den Alltag, abhdngig vom Alter des Kindes,
entgegengewirkt werden. Die Mutter eines vierjahrigen Kindes zum Beispiel gab an, die

steroidhaltige Salbe als ,,Kitzelcreme* aufgetragen zu haben, wodurch der Sohn die
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Prozedur gerne und mit Freude zuliel. Durch ein unkompliziertes Auftragen der Salbe

durch die Eltern sollte auch eine Beriihrungsangst am Penis vermieden werden konnen.

Blutungen und Einreil3en stellen ernst zu nehmende Vorfalle dar, die néher beleuchtet
werden missen. Hinsichtlich der Wirkstoffzusammensetzung und niedrigdosierten Ste-
roidkonzentration in der Salbe scheint es sehr unwahrscheinlich, dass diese beiden Er-
eignisse durch das korrekte Auftragen der Creme aufgetreten sind. Steroide kénnen
zwar bei langerer Anwendung gewebsatrophierend wirken, doch ist dies ein langsamer
und chronischer Prozess, der sich tiber Wochen bis Monate hinweg erstreckt. Am ehes-
ten lassen sich akute Blutungen und ein Einreil3en der Vorhaut mit manueller Manipula-
tion erklaren, zum Beispiel infolge des gewaltsamen Versuches, das Préaputium zuriick-
zustreifen. Einen solchen Zwischenfall gilt es durch Sorgfalt und Vorsicht insbesondere
seitens der Eltern durch adéquate Aufklarung zu verhindern.

Dies verdeutlicht auch eine danische Studie, in der 54 Jungen mit Phimose 49 Tage lo-
kal therapiert wurden. Nach Beendigung der Therapie zeigte sich bei keinem der Patien-

ten eine Hautatrophie oder andere Nebenwirkungen [64].

Eine deutsche Studie des Haunerschen Kinderspitals in Miinchen untersuchte eventuelle
glukokortikoid-abh&ngige Nebenwirkungen durch die konservative Therapie der Phi-
mose sowie die Mdoglichkeit der systemischen Wirkung durch eine Absorption des
Wirkstoffs. Als Ergebnis fanden sich bei fast allen Patienten Normwerte (20 bis
750 ng/dl zwischen 9 und 13 Uhr) flr die Cortison- und Cortisolwerte. Nur ein einziger
von 19 untersuchten Patienten, bei dem die Therapie um zwei Wochen verlangert wor-
den war, zeigte leicht erniedrigte Cortisolwerte mit 15 ng/dl beziehungsweise 16 ng/dl
am Ende beziehungswiese sechs Wochen nach Beendigung der Therapie. Im Speichel
konnten bei zwei Patienten geringe Spuren von Betamethason nachgewiesen werden,
was eine Resorption des Wirkstoffs (iber die genitale Haut wahrscheinlich macht. Klini-
sche Zeichen fur eine Nebennierenrindensuppression waren jedoch bei keinem der Jun-
gen feststellbar. Eine systemische Auswirkung der Therapie auf die Hypophysen-
Nebennierenrinden-Achse und auf den Glukokortikoidhaushalt konnte ebenfalls in kei-
nem Fall nachgewiesen werden. Als Empfehlung wurde ausgesprochen, die steroidale

Salbenbehandlung dennoch nicht Ianger als drei Monate durchzufiihren [65].
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6.1.2 Vorteile der Salbenapplikation

Die konservative Therapie ist wie bereits erldutert ein sehr sicheres und nebenwirkungs-
armes Verfahren. Dariiber hinaus ist die Durchfiihrung tiberaus simpel und I&sst sich gut
in eine alltagliche Routine einbringen. Wie in Kapitel 4.2.3.2 aufgefuhrt, wirden im
Gegensatz zu lediglich 42 % der Angehorigen, die ,,absolut™ oder ,,sehr zufrieden mit
dem Therapieergebnis waren, mehr als drei Viertel aller Eltern die konservative Thera-
pie als Behandlungsstrategie bei einem weiteren Kind in Erwégung ziehen. Dies bedeu-
tet, dass viele Eltern einen zweiten Sohn mit Phimose konservativ behandeln wirden,
obwohl hierdurch bei dem ersten Kind kein zufriedenstellender Erfolg erzielt werden
konnte. Von insgesamt 26 Patienten, deren Therapieergebnis ,,wenig* oder ,,gar nicht*
zufriedenstellend ausfiel, waren dennoch 13 zugehdrige Eltern bereit die Behandlung

bei einem weiteren Kind zu versuchen.

6.1.2.1 Verstdarkung der Selbstwirksamkeit

Die wichtigste Rolle bei der Behandlung jlngerer Kinder spielen die Eltern. Wahrend
altere Jungen und Jugendliche das Auftragen der Salbe bereits selbst durchfiihren kén-
nen, missen bei jungen Patienten die Eltern diese Aufgabe tbernehmen. Durch das
Ubertragen der Therapiedurchfiihrung und -verantwortlichkeit an die Patienten und de-
ren Familien konnen die Betroffenen leicht an das Thema der Phimose herangefiihrt und
ihre Selbstwirksamkeitserwartung gestarkt werden. Besonders wichtig ist eine umfas-
sende Aufklarung tber die Physiologie der Vorhautentwicklung sowie die Schulung der
richtigen Vorgehensweise wahrend der Behandlung. Uberdies ist eindringlich darauf
hinzuweisen, jegliche gewaltsame Manipulation der Vorhaut — insbesondere der Ver-
such des Zurickstreifens der Vorhaut gegen einen Widerstand — zu vermeiden, um
Komplikationen wie Schmerzen, Blutungen, EinreiRen oder eine Paraphimose vorzu-
beugen [40].

6.1.2.2 Morbiditditsverringerung

Durch die konservative Therapie kdnnen sdmtliche Komplikationen einer Operation,
seien es psychische Traumata oder mechanische Defekte, vermieden werden. Dies re-
sultiert insgesamt in einer geringeren Morbiditat. Da die Vorhaut samt ihrer sensiblen
Innervation erhalten bleibt, kann ihre bedeutende sexuelle Funktion im spéteren Er-

wachsenenleben bewahrt werden.
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Diese Vorteile waren gewiss bei einem GroRteil der Eltern ausschlaggebend, die auch
einem weiteren Kind die konservative Therapie statt einer Operation zuftihren wirden.
Insgesamt beantworteten 75 % der Eltern diese Frage mit ,,definitiv oder ,,wahrschein-
lich“. Bei jedem zweiten Kind, bei dem das Ergebnis der konservativen Therapie ,,we-
nig* oder ,,gar nicht* zufriedenstellend war, wiirden die zugehdrigen Eltern dieses Ver-

fahren dennoch auch bei einem weiteren betroffenen Sohn in Anspruch nehmen.

Dies liegt wohl an der einfachen und nebenwirkungsarmen Durchfuhrung der Salbenbe-
handlung. So erléuterte ein Elternteil, die konservative Therapie bei einem weiteren
betroffenen Kind wahrscheinlich erneut in Anspruch zu nehmen, ,,um eine Operation zu
vermeiden® und da die Behandlung ,,leicht zu handhaben® sei, obwohl das Ergebnis der
Therapie ,,gar nicht* zufriedenstellend gewesen sei und der Sohn im Anschluss operiert

werden musste.

6.1.2.3 Okonomische Aspekte

Robert van Howe zog 1993 einen Vergleich der Kosten einer operativen Korrektur und
der einer lokalen Behandlung der Phimose. So bezifferte er die Kosten flr eine primar
angewandte Zirkumzision zwischen 3.009 $ und 3.241 $, die einer Préputiumplastik
zwischen 2.515 $ und 2.579 $. Bei der Wahl der Salbenbehandlung als initiale Therapie
belaufen sich die Kosten zwischen 758 $ und 800 $. Da bei der konservativen Therapie
eine Behebung der Phimose nicht gewéhrleistet ist, werden einige Patienten nach erfolg-
loser Salbentherapie sekundér operiert. Zur Berechnung der Versagerquote a, bei der
die Kosten der Behandlungen mit priméarer Steroidapplikation denen der Zirkumzisio-

nen gleichwertig ausfallen, wird folgende Rechnung durchgefihrt:

Kosten der Zirkumzision x 100

= Kosten der Salbentherapie x 100 + a x Kosten der Zirkumzision

Durch Einfligen der entsprechenden Zahlen ergibt sich eine Versagerquote von rund
75 %. Demzufolge wéren die Kosten der konservativen Therapie denen der Zirkumzisi-
on erst dann angeglichen, wenn 75 % der konservativ Behandelten sekundar beschnitten
werden massten. Wie bereits geschildert, ist dieser Prozentsatz deutlich héher als die
tatsachliche Misserfolgsquote. Insgesamt kénnen im Vergleich zur Zirkumzision durch

die lokale Behandlung 75 % der Kosten eingespart werden [62]. Im Vergleich zu den
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Praputiumplastiken waren die Kosten der beiden Behandlungsformen angeglichen,
wenn rund 70 % der konservativen Therapien scheitern wirden. Eine Préputiumplastik
waére mit einer Versagerquote von 16 bis 20 % ebenso teuer wie eine Zirkumzision. Die
gleiche Einsparungsquote ergibt sich auch bei einer Studie aus dem Jahre 2001. Hier
wurde mit einer Erfolgsrate von 85 % fur die Salbenbehandlung und 100 % fiir die Zir-
kumzision gerechnet. Die Ausgaben fur eine Zirkumzision errechnen sich unter ande-
rem aus den Kosten des Krankenhausaufenthalts, der Gehalter fiir das chirurgische so-
wie anasthesiologische Personal sowie aus anfallenden Kosten durch den operativen
Eingriff selbst. Des Weiteren entstehen bei komplikationsreichem Verlauf zusétzliche
Kosten wie zum Beispiel fiir Folgeeingriffe, arztliche Konsultationen oder Medikamen-
te, die in die obige Rechnung nicht mit einkalkuliert wurden. Die Kosten fiir eine kon-
servative Therapie ergeben sich groRtenteils aus den Bezahlungen der arztlichen Kon-

sultation vor sowie nach der Behandlung und aus dem Preis der Salbe [63].

Insgesamt zeigt sich ein enormer 6konomischer Vorteil der konservativen Phimosenthe-

rapie.

6.1.3 Therapieerfolg

Eine 2016 veroffentlichte Metaanalyse von Jiaming Liu bestatigt die Effektivitat der
konservativen Therapie der Phimose und beziffert die Ansprechrate in den ersten Mona-
ten nach Therapieende auf 90 %. Langzeiterfolge im Sinne einer definitiven Heilung der
Phimose wurden je nach Studiendesign in 77 % bis 88 % erzielt [60]. In einer 137 Pati-
enten umfassenden Studie aus dem Jahr 2000 stellten sich alle Therapieversager mit
persistierender oder wiederkehrender Phimose als incompliant beziiglich der empfohle-
nen téglichen Pflege der Vorhaut heraus. Die Erfolgsquote unterschied sich nicht signi-
fikant zwischen Patienten mit primérer und sekundérer Phimose oder den verschiedenen
Altersgruppen [40]. Durch die konservative Therapie lie3 sich am Universitatsklinikum
Wirzburg bei 54 % (31/57) der befragten Patienten eine Operation vermeiden, wie in
Abbildung 13 dargestellt. 42 % (24/57) der Eltern der behandelten Jungen erklarten sich
als ,,absolut™ oder ,,sehr” zufrieden mit dem Therapieergebnis. Weitere 12 % (7/57)
waren lediglich ,,mittel zufrieden. ,,Wenig*“ oder ,,gar nicht“ zufrieden zeigten sich
48 % (26/57). Zwei Patienten mussten folglich nach erfolgter Salbenbehandlung nicht

operiert werden, gaben aber an hochstens ,,mittel* zufrieden mit dem Therapieergebnis

46



zu sein. Die Messlatte zur Einschatzung des Behandlungserfolgs scheint bei Betroffenen
also tendenziell héher zu liegen als die einer objektiven Beurteilung.

Zur Einschétzung der subjektiven Zufriedenheitsrate in unserer Studie rentiert sich die
Betrachtung der Definition der Ansprechrate in einer prospektiven Langzeitstudie von
Reddy et al. im Jahr 2011: Die Eltern der teilnehmenden Patienten wurden angewiesen
eine Woche nach Beginn der Therapie das sanfte Zuriickziehen der Vorhaut zu versu-
chen und die Steroidbehandlung zu unterbrechen, sobald sich die Phimose geldst hatte.
Als Erfolg wurde in der Studie von Reddy et al. die Herabstufung der Phimose auf we-
niger als oder gleich Grad 2 definiert, also die teilweise Retrahierbarkeit mit einer parti-
ellen Freilegung der Eichel [61]. Es ist davon auszugehen, dass bei Patienten, deren
Eltern ,,absolut® oder ,,sehr* zufrieden mit dem Therapieerfolg sind, die Vorhaut ebenso
zumindest teilweise Uber die Eichel zurlckstreifbar ist. Somit scheint die
Zufriedenheitsrate unserer Patientenpopulation mit der Ansprechrate anderer Studien

durchaus vergleichbar zu sein.

Ein groRes Problem nach zundachst erfolgreicher Salbenbehandlung ist das Wiederauf-
treten der Phimose. Ein Rezidiv trat in der Studie von Reddy in 21 % der Félle auf [61].
Auch bei vier Probanden der insgesamt 68 befragten Patienten des Universitatsklini-
kums Wiirzburg blieb der anfangliche Erfolg nicht von langer Dauer. Wie in Kapitel
1.4.1.3 beschrieben, ist zur Vermeidung des Wiederauftretens der Vorhautverengung
ein konsequentes Zurickziehen der geweiteten Vorhaut auch nach Beendigung der The-

rapie unerlasslich, um einer erneuten Verengung vorzubeugen.

6.1.4 Faktoren des Therapieerfolgs

Beziiglich maoglicher beeinflussender Faktoren des Therapieerfolgs wie Empfehlungen
zur Haufigkeit des taglichen Auftragens der Creme oder zur Wirkstoffstarke der ver-
wendeten Creme scheint es bislang keine Studiendaten zu geben. In dieser Studie fallen
jedoch einige andere Aspekte auf, die eine mogliche Auswirkung auf das Ansprechen

der Therapie zu haben scheinen.

6.1.4.1 Behandlungsdauer
Die Wahrscheinlichkeit fur einen Behandlungserfolg ist in den ersten Wochen nach

Beginn der Salbenapplikation am hdchsten. In einer 260 Patienten umfassenden Studie
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von Reddy et al. wird die Ansprechrate in der ersten Therapiewoche mit 72 % angege-
ben, in der zweiten Woche betréagt sie 16 % und dartber hinaus nur noch 3% [61].

Diese Erkenntnisse decken sich mit den Ergebnissen der Studie am Universitatsklini-
kum Wirzburg. 50 % jener Patienten, bei denen die Therapie nicht langer als vier Wo-
chen durchgefiihrt wurde, gaben sich ,,absolut” oder ,,sehr* zufrieden mit dem Ender-
gebnis. Die Zufriedenheitsrate bei einer Therapiedauer von vier bis sechs Wochen be-

ziehungsweise von ber sechs lag demgegenuber bei rund 38 %.

Dieses Ergebnis ist erklarbar durch den Umstand, dass die Applikation der Salbe bei
Erfolg der Therapie beendet wird. Bei den meisten Patienten tritt dieser Effekt nun be-
reits nach wenigen Wochen auf, bei manchen erst spater oder gar nicht. Ist nach vier
Wochen also noch keine Besserung der Phimose erkennbar, kann die Behandlung noch
uber mehrere Wochen fortgefiihrt werden. Mit fortschreitender Zeit sinkt allerdings die
Wahrscheinlichkeit, dass die Therapie noch anschlégt.

Des Weiteren l&sst die Studie des Haunerschen Kinderspitals vermuten, dass durch eine
verlangerte Therapie die Cortisolwerte unter den Normbereich sinken kénnen. Daher

sollten protrahierte Cortisontherapien vermieden werden [62].

6.1.4.2 Regelmdfiigkeit der Anwendung

Besonders wichtig fur den Therapieerfolg scheint die konsequente und regelméaiige
Anwendung der Steroidcreme zu sein. Demnach wurde von Patienten dieser Studie be-
richtet, die zuvor schon ambulant Gber ihren Kinderarzt einen erfolglosen konservativen
Therapieversuch hinter sich hatten, dass insbesondere die Konsequenz und Regelmé-
Rigkeit der Auftragung der Salbe von Bedeutung sei. Die Mutter eines siebenjahrigen
Jungen gab zum Beispiel an, bei einem anderen Arzt Gber mehrere Monate hinweg eine
Cortisontherapie ihres Sohnes durchgefihrt zu haben. Die Behandlung, die nicht regel-
maRig oder tdglich stattfand, blieb ohne Erfolg. Am Universitatsklinikum Wirzburg
indes unterzog sich ihr Kind einer erneuten Salbenbehandlung. Diesmal wurde die
Creme sehr konsequent einmal pro Tag auf die Vorhaut aufgetragen, was letztendlich

auch erfolgreich in einer Weitung des phimotischen Praputiums resultierte.
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6.1.4.3 Selbststdndigkeit der Durchfiihrung

Des Weiteren korreliert eine problemlose Durchfuhrung der Salbenapplikation mit der
Gesamtzufriedenheit der Therapie. Wie in Abbildung 11 gezeigt, waren rund 40 % der
Patienten, die ,,einwandfrei” oder ,,gut” mit dem Auftragen der Salbe zurechtkamen,
»absolut® oder ,,sehr* zufrieden mit dem Ergebnis der Therapie. Von den Patienten, die
die Steroidapplikation ,,mittel oder ,,schlecht” beherrschten, traf dies auf nicht einmal

10 % zu.

Zur Prifung eines Zusammenhangs zwischen dem Zurechtkommen des selbststdndigen
Auftragens der Salbe und dem Behandlungserfolg im Sinne der Zufriedenheitsrate mit
dem Therapieergebnis wurde der Spearmans Rangkorrelationskoeffizient berechnet.
Hierbei ergibt sich ein Korrelationskoeffizient der beiden Merkmale von 0,825. Diese
Korrelation zeigt, dass die Zufriedenheit mit der Therapie tendenziell umso groRer ist, je
besser die Patienten mit der selbststdndigen Applikation beherrschen. Hierbei kommt es
insbesondere auf eine gute und ausfuhrliche Einweisung seitens des medizinischen Per-

sonals an.

6.2 Zirkumzision

Laut den Ergebnissen des Kinder- und Jugendgesundheitssurveys von 2007 des Robert-
Koch-Instituts betragt die Lebenszeitpravalenz von Vorhautzirkumzisionen in Deutsch-
land 10,9 % [66]. Somit ist die Zirkumzision eines der am haufigsten angewandten Ope-
rationsverfahren bei Kindern und Jugendlichen unter 18 Jahren. Bei einer Inzidenz der
Phimose von maximal 8 % zeigt sich eine deutliche Differenz zwischen Indikation und
Zirkumzision. Demzufolge war bei rund einem Viertel der operierten Jungen in
Deutschland die Zirkumzision medizinisch unbegrindet. Durch die Tatsache, dass eine
Zirkumzision in 50 bis 90 % der Félle durch eine Steroidtherapie verhindert werden
kodnnte, ergibt sich eine noch weit hthere Zahl medizinisch nicht gerechtfertigter Opera-

tionen.

6.2.1 Demografische Aspekte von Zirkumzisionen

Das Kinder- und Jugendgesundheitssurvey untersuchte die Prévalenz der durchgefiihr-
ten Zirkumzisionen in Bezug auf verschiedene Bevolkerungsgruppen und Altersklassen.

Insgesamt zeigte sich eine fast dreifache Anzahl von Zirkumzisionen bei Kindern mit
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Tabelle 8: Prozentsatz der durchgefiihrten Zirkumzisionen bei Jungen in den jeweiligen Alters-
klassen [66]

Alter Vorhautzirkumzisionen
0-2 1,6 %
3-6 10,1 %

7-10 14,7 %

11-13 13,3%

14 - 17 11,6 %

tirkischem Migrationshintergrund im Vergleich zu Kindern ohne Migrations-
hintergrund. Im Westen Deutschlands ist die Rate an kindlichen Zirkumzisionen im
Vergleich zu der im Osten leicht erhoht, ebenso werden in landlichen Regionen mehr
Kinder beschnitten als in stadtischen. Auch der Sozialstatus der jeweiligen Familie
scheint einen Einfluss auf die Rate an Operationen zu haben. So liegt der Anteil be-
schnittener Jungen in sozial schwachen Familien bei 12,3 %, bei Kindern mit mittlerem
Sozialstatus bei 10,2 % und bei hohem sozialen Status lediglich bei 8,8 %. Tabelle 8
zeigt eine vom Robert-Koch-Institut erhobene Staffelung der bundesweit durchgefiihr-
ten Zirkumzisionen in den jeweiligen Altersklassen. Hier zeigt sich ebenso wie in der
Analyse der am Universitatsklinikum Wirzburg operierten Kinder ein Gipfel an Zir-

kumzisionen im Alter von sieben bis zehn Jahren.

6.2.2 Nachteile der Zirkumzision

Ein operativer Eingriff bei Kindern und Jugendlichen ist per se nicht risikolos. Die ak-
tuelle Leitlinie fordert vor durchgefihrter Zirkumzision eine Aufklarung, ,,dass auch
unter optimalen Bedingungen mit einer Komplikationsrate von etwa 5%, in der Neuge-
borenenperiode u.U. auch mit einer héheren Rate [...] zu rechnen ist [13]. Durch die
Manipulation an den empfindlichen Geschlechtsteilen der Jungen resultieren eine Reihe
von Neben- und Folgewirkungen, die entweder aus der Operation selbst oder deren

Auswirkung auf das Identitats- und Gefuhlserleben der Kinder entstehen.

Mehr als Dreiviertel der befragten Kinder am Universitatsklinikum Wirzburg erlitten
postoperative Komplikationen. Diese Nebenwirkungen wurden von tber 60 % der Be-

troffenen als ,,unertriaglich oder ,,stark* bezeichnet.
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In einem 2014 erschienenen Artikel der Medical Tribune wird die Komplikationsrate
der Zirkumzision mit bis zu 10 % angegeben. Spatkomplikationen wie inkomplette Zir-
kumzisionen, relevante Meatusstenosen oder Infektionen erleide knapp jedes zwanzigs-
te Kind [58].

Durch den Einsatz von Lokalanasthetika und spater der Vollnarkose sowie der Kauda-
lanasthesie konnte im Lauf der Jahrzehnte das intraoperative Stresslevel deutlich ge-
senkt werden [67].

6.2.2.1 Operative und postoperative Komplikationen

Generell gilt eine Zirkumzision im Vergleich zu anderen operativen Eingriffen als ein
risikoarmes Verfahren. Zum einen jedoch birgt eine Narkose bei jedem Eingriff Risiken
und Komplikationen, wie unter anderem allergische Reaktionen, Reizungen des Pha-
rynx oder postoperatives Erbrechen. Zum anderen kénnen auch bei einer Zirkumzision

zahlreiche weitere Komplikationen im und um das Operationsgebiet herum entstehen.

Die haufigsten Komplikationen am Universitatsklinikum Wirzburg mit Gber 30 % aller
operierten Kinder waren Odembildung und Wundheilungsstérungen. In Abbildung 18
in Kapitel 4.3.2 sind alle aufgetretenen Nebenwirkungen der Studie graphisch aufge-
fuhrt. Im Folgenden wird nur auf einige ausgewahlte Operationsrisiken und -

komplikationen eingegangen.

Die Blutung ist eine Komplikation, die bei jedem chirurgischen Eingriff auftreten kann
und ist als solche bei der Zirkumzision mit einer Inzidenz von bis zu 35 % relativ hau-
fig. In den wenigsten Fallen erfordert eine intraoperative Blutung allerdings eine Blut-
transfusion, sondern kann in nahezu jedem Fall lokal zum Stillstand gebracht werden
[8]. In der Studie des Universitatsklinikums Wurzburg wurde in tber 10 % der Félle
von einer Nachblutung berichtet, eine dadurch notwendige Intervention oder Zweitope-
ration wurde jedoch in keinem Fall beschrieben. Ein Hdmatom bildete sich nur bei ei-

nem Patienten.

Haufige Komplikationen, die bei jeder Art von Eingriff auftreten kdnnen, sind Infektio-
nen des Operationsgebiets. Selbst ein absolut steriles VVorgehen kann dieses Risiko nicht
vollstandig eliminieren. Haufig treten parallel Lymphédeme und protrahierte Schmer-

zen auf. Die Inzidenz der Infektion bei neonatalen Zirkumzisionen wurde mit 0,4 %
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beschrieben, bei alteren Jungen steigt diese Zahl auf bis zu 10 % an. Die Mehrzahl die-
ser Entziindungen ist temporér und lokal begrenzt und bleibt bei entsprechender Wund-
behandlung ohne Konsequenz [8]. In wenigen Féllen kann eine Infektion nach Zirkum-
zision zu einer sekundaren iatrogenen Phimose fuhren, die wiederum eine zweite chi-
rurgische Intervention nétig machen kann [68]. Schwerwiegende Infektionen mit Le-
bensgefahr flr die Patienten sind potenziell moglich. So kdnnen im Zuge einer Zirkum-
zision uberschielende Infektionen mit hamolysierenden Streptokokken der Gruppe B
[69], die lebensbedrohliche toxische Hauterkrankung Staphylococcal scalded skin syn-
drome [70], eine nekrotisierende Fasziitis mit konsekutivem Odem und Nekrose [71],
Osteomyelitiden [72], Septikdmien [73] und Meningitiden [74] auftreten. Vereinzelt
fihrten solche Komplikationen nach Zirkumzision zu schwerer dauerhafter Behinde-
rung und sogar zum Tode [8]. In unserer Patientenpopulation am Universitatsklinikum
Wirzburg traten Infektionen bei 2 von 38 (5 %) operierten Jungen auf. Diese Entzun-

dungen blieben aber ohne sekundaren Schaden.

Wird wéhrend der Zirkumzision das innere VVorhautblatt nicht vollstdndig von der Glans
penis separiert, kann es zu einem Zusammenziehen des verbleibenden Gewebes kom-
men. Neben einem stérendenden asthetischen Erscheinungsbild kann sich hieraus eine
sekundare Phimose entwickeln, die in den schwerwiegenderen Fallen zu einer Obstruk-
tion der Urethra fuhrt [8]. Eine weitere seltene Variante dieser Komplikation einer Ge-
weberetraktion ist der ,,verborgene Penis“ (concealed penis). In diesem Fall ist die ver-
bliebene praputiale Offnung distal der Glans gelegen, sodass der Penisschaft durch die
narbige Kontraktion des restlichen inneren Vorhautblatts in das suprapubische Fettge-
webe zurtickgedrangt wird [75]. Auch infolge einer schlechten Abheilung kann sich das
verbliebene Gewebe narbig zusammenziehen; dies trat in einem Fall der am Universi-

tatsklinikum Wirzburg operierten Kinder auf.

Als weitere Komplikation einer Zirkumzision kann es zu einer Meatitis kommen. Eine
solche isolierte Entziindung der Harnréhrenmindung tritt insbesondere postoperativ
gegen Ende des ersten Lebensjahrs auf, wenn das Kind noch in Windeln liegt, bei nicht
beschnittenen Jungen ist sie hingegen extrem selten zu beobachten. Als Folge einer Me-
atitis konnen Ulzerationen und Stenosen der Harnrohre entstehen [68]. Die Inzidenz

einer Harnréhrenentziindung mit und ohne Ulzerationen liegt zwischen 8 und 31 % [8].
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Eine Meatusstenose kann durch eine Hyperkeratose des Epithels der Eichel wegen des
nun fehlenden Schutzes durch die VVorhaut entstehen. Ebenso kann eine intraoperative
Durchtrennung der Frenulumarterie zu Durchblutungsstérungen der Glans penis und des
Meatus fiihren. Die daraus resultierenden Schrumpfungsprozesse begiinstigen eine Ver-
engung der Harnr6hrenmiindung. Besonders nach Zirkumzisionen in der Neugebo-
renenperiode ist das Risiko einer Meatusstenose erhoht. Hier betragt die Inzidenz bis zu
20 %. Eine mogliche Komplikation der Verengung der Harnréhrenmiindung ist eine
durch die Abflussbehinderung entstehende sekundére Schédigung der Harnwege sowie
der Nieren [76]. In unserer beobachteten Patientenpopulation ist diese Komplikation

nicht aufgetreten.

Insbesondere wenn zum Zeitpunkt der Durchfuhrung der Operation eine akute Inflam-
mation besteht, kdnnen in Folge einer Zirkumzision Penisverkrimmungen entstehen,
weswegen Entziindungen im Genitalbereich als Kontraindikation der Zirkumzision gel-
ten. Oft resultieren Penisverkriimmungen durch vermehrte Narbenbildung auf der Vor-
derseite des Penis. Zur Therapie reicht meist eine Z-Plastik aus [8]. In Folge eines un-
bedachten Vorgehens des Operateurs konnen durch konsekutive Spaltung der Glans
penis Hypospadien und Epispadien hervorgerufen werden, wenn beispielsweise voreili-
ge Schnitte ohne Sicht zur Lésung der Vorhaut von der Eichel durchgefuhrt werden [8].
Sollte wahrend der Operation zu viel Vorhaut reseziert worden sein, kdnnen gar Haut-

transplantationen notwendig werden [58].

Bei 18 % (7/38) der am Universitatsklinikum Wirzburg zirkumzidierten Jungen sind
postoperativ Wundheilungsstérungen aufgetreten. Diese kdnnen nach einer Zirkumzisi-
on aus vielfaltigen Griinden wie beispielsweise mangelnde Sauerstoffversorgung infol-
ge distaler Ischamien, mitunter provoziert durch die Verwendung Epinephrin-haltiger
Anadsthetika, oder aufgrund bestehender Infektionen im Wundbereich auftreten. In sel-
tenen Fallen konnen Wundheilungsstérungen zu einer Entstehung von Nekrosen flhren.
In unserer Studie wurde in keinem Fall von nekrotischem Gewebe als Folgekomplikati-
on der Zirkumzision berichtet. Ebenso kann ein massives Kauterisieren zur Blutungs-
stillung oder ein Zirkulationsstopp durch feste Bandagen oder Tourniquets zu Nekrosen
fihren [8]. Bei einer solchen Komplikation entsteht groRflachig destruiertes Gewebe,

was zu einem Verlust des gesamten Penis fuhren kann. Allein in Stdafrika erfolgen
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jahrlich rund 250 Penisamputationen infolge fehlgeschlagener ritueller Beschneidungen
[77]. Fruher bestand die Therapie einer groRRflachigen Gewebsnekrose nach Zirkumzisi-
onen oftmals in der Anderung des Geschlechts zu einem Madchen, da die chirurgische
Geschlechtsumwandlung zu einem weiblichen Genitale sehr viel einfacher durchzufih-
ren war als die Rekonstruktion des Phallus [8]. Am 11. Dezember 2014 wurde in Sudaf-
rika die weltweit erste erfolgreiche Penistransplantation durchgefiihrt. In einer neun-
stiindigen Operation wurde einem 21-jahrigen Mann, dem im Verlauf nach einer rituel-
len Beschneidung der Penis hatte amputiert werden missen, ein Spenderorgan trans-
plantiert. Bereits nach weniger als vier Monaten erlangte das Transplantat volle Funkti-
onstiichtigkeit, was von den Operateuren nach erst rund zwei Jahren erwartet worden
war. Im Jahr 2006 erfolgte in China ein &hnlicher Versuch einer Penistransplantation bei
einem 44-jahrigen Mann. Wegen é&sthetischer sowie psychischer Komplikationen muss-

te das Transplantat jedoch nach zwei Wochen wieder abgenommen werden [77].

6.2.2.2 Psychologische Auswirkungen

Als psychophysiologische Auswirkung einer Zirkumzision kommt es zu einer Stressre-
aktion im Korper des Patienten [78]. Ursachlich ist eine durch den traumatischen Ein-
griff ausgeloste Aktivierung der Hypophysen-Nebennierenrinden-Achse, die zu einer
immensen Cortisolausschittung eine halbe Stunde nach dem Beginn der Operation
flhrt. Erhalten wird das Stress-Empfinden durch die rasant steigende und auch nach der
Zirkumzision anhaltend erhohte Steroidkonzentration. In Studien konnte ein direkter
Zusammenhang zwischen dem Cortisolspiegel im Blut und Verhaltensauffélligkeiten

nach einer Zirkumzision nachgewiesen werden [79] [80].

Der operative Eingriff und die verbleibende Wunde am Penis verursachen intensive
Schmerzen, die auch durch eine adéquate Analgesie nicht immer vollkommen ausge-
schaltet werden konnen. Uber 70 % der in dieser Studie befragten Patienten litt an post-
operativen Schmerzen. Vermutlich durch das zentrale Schmerzgedachtnis zeigen be-
schnittene Jungen langere Weinepisoden und eine hohere Schmerzempfindlichkeit. So
konnte ein schmerzhaftes Ereignis in der friihen Kindheit durch den Prozess einer klas-
sischen Konditionierung und veranderte neurologische Verschaltungen das Kind fur
Schmerz im spateren Leben sensibilisieren und anfélliger machen [81]. Im Gegensatz zu

nicht beschnittenen Jungen sind bei Jungen, an denen in der Neugeborenenperiode eine
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Zirkumzision vorgenommen wurde, noch Monate nach der chirurgischen Intervention

verstarkte Reaktionen auf Impfungen zu beobachten [82].

Von vielen Kindern wird die Zirkumzision als aggressive Attacke auf ihren Koérper
wahrgenommen, die subjektiv zu einer Beschadigung, Verstimmelung oder gar zur
absoluten Zerstérung des Koérpers fuhre. Als Konsequenz fiihlen sie sich unzulénglich
und hilflos [83]. Eine Studie von Gregory Boyle aus dem Jahr 2002 ergab, dass sich
34 % der beschnittenen Jungen von ihren Eltern betrogen flhlten. Insgesamt verhielten
sich rund 60 % der Patienten nachtragend, bei einigen fiihrte der Eingriff zudem zu Ar-
ger (54 %) und Frustration (53 %). Untersuchungen von Gregory Boyle zeigten, dass
Manner, die als Kind beschnitten wurden, vermehrt mit Zorn, Panik, Gewalt oder Dis-
soziation auf als bedrohlich empfundene Situationen reagieren. Wie sexueller Miss-
brauch und Gewalterfahrungen in der Kindheit kann auch eine Zirkumzision zu einer
posttraumatischen Belastungsstérung fihren [81]. Durch das verénderte Verhalten des
Kindes und verstdrte Reaktionen mancher Mutter ist ein negativer Einfluss auf die Mut-
ter-Kind-Beziehung klar ersichtlich [84]. Bei zirkumzidierten Jungen findet sich posto-
perativ haufig eine Steigerung aggressiven Verhaltens [84]. Besonders andere Famili-
enmitglieder werden als Ziel oder Quelle von Aggressionen erkannt [85]. Bei einigen
Kindern wird eine objektlose, diffuse Aggression manifest [83]. Bei unserem Patienten-
gut wurde in keinem Fall von aggressivem Verhalten berichtet. Stattdessen wurde bei
insgesamt jedem flinften zirkumzidierten Jungen von né&chtlichem Aufschrecken, ver-

mehrter Anhanglichkeit oder gesteigerter Angstlichkeit berichtet.

Die Manipulation an Geschlechtsteilen inklusive der Entfernung der Vorhaut ist oft mit
der Angst vor einer Kastration gleichgesetzt [83]. Laut einer Studie im Jahr 2001 sind
beschnittene Ménner oft unglicklich dartber, zirkumzidiert worden zu sein und fihlen
sich inkomplett. Bei 74 % der beschnittenen Manner wurde ein verringertes Selbstwert-
gefilinl festgestellt. Einige stellen eine Zirkumzision gar mit einer Amputation gleich
[81].

Zirkumzisionen l6sen nachweisbar sowohl temporére als auch bleibende Stérungen der
sexuellen Identifikation der Patienten aus [83]. Viele Ménner, bei denen in der Kindheit
eine Zirkumzision durchgefiihrt wurde, kontaktierten von sich aus das Zirkumzision

Resource Center in Boston und berichteten Gber Scham- und Verlustgeftiihle sowie tber
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Neid auf nicht beschnittene Manner [84]. Geflihle der Selbstentfremdung kénnen gar so
extreme Mal3e annehmen, dass sie in einer therapiebedurftigen Dysmorphophobie enden
[26].

Wie bereits geschildert nimmt die Vorhaut durch ihre komplexe sensible Innervation
eine bedeutende Rolle im sexuellen Empfinden und Erleben ein. Bei einer Zirkumzision
werden bis zu 50 % der sich am Penis befindlichen Haut entfernt, was einen deutlichen

und objektivierbaren Sensibilitatsverlust zur Folge hat.

Einer groRen Kohortenstudie der Universitatsklinik Gent aus dem Jahre 2013 zufolge ist
der sexuelle Genuss sowie die Orgasmusintensitat bei beschnittenen Mannern stark be-
eintrachtigt. Des Weiteren treten Geflhllosigkeit oder auch Schmerzen wahrend des

Geschlechtsverkehrs deutlich haufiger auf [86].

Manner, die erst im Erwachsenenleben beschnitten wurden und somit in der Lage sind,
einen direkten Vergleich zu ziehen, berichten tber negative Auswirkungen der Zirkum-
zision auf ihre Sexualitét [76]. Viele beschnittene Manner klagen uber einen Verlust der
sexuellen Sensitivitat und sind Uberzeugt, die Zirkumzision behindere ihr sexuelles
Vergnigen. Die Sensibilitat der Glans nimmt nach der Zirkumzision spirbar ab, zur
Masturbation mussen besondere Techniken angewendet werden. AuBerdem klagen viele
uber Unzufriedenheit mit dem Orgasmus-Erleben [87]. Vorwiegend durch die Injektion
von lokalen Anésthetika in die Korpora vor der Durchfiihrung einer Zirkumzision kann

es in Einzelfallen zu einer absoluten Impotenz kommen [8].

Einer Studie von Gregory Boyle und Gillian Bensley zufolge neigen beschnittene Man-
ner zu besonderen sexuellen Praktiken: Die Vorliebe zu analem Geschlechtsverkehr und
der Unwille zum Gebrauch von Kondomen ist demnach in dieser Populationsgruppe
signifikant groRer [87].

6.2.3 Erfolge der Operation

Durch die radikale Entfernung des verengten Praputiums kann die bestehende Phimose
zuverldssig beseitigt und das Wiederauftreten verhindert werden. Selbst stark vernarbte
Vorhdute kdnnen in den meisten Fallen reseziert werden. Des Weiteren schitzt die Zir-
kumzision vor neuen Episoden einer Balanoposthitis und senkt die Rate an Harnwegsin-
fekten [15].
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Im Vergleich zu einigen Methoden der Praputiumplastik ist die Zirkumzision zudem
einfach und schnell durchzufiihren, sodass die Narkosedauer und Infektionswahrschein-

lichkeit reduziert werden konnen.

Auch die Zufriedenheit mit dem Ergebnis der Operation bei den Patienten des Universi-
tatsklinikums Wirzburg von (ber 80 % zeigt den Erfolg der Zirkumzision in der Phi-
mosentherapie. Auch bei allen Patienten, die einer Teilzirkumzision oder Praputi-
umplastik zugefuhrt wurden, fiel das Ergebnis sehr zufriedenstellend aus. Fast 90 % der
Angehorigen aller operierten Kinder wiirden dieses Verfahren auch bei einem weiteren

Kind in Betracht ziehen, sofern eine zuvor angewandte Salbentherapie erfolglos bliebe.

6.3 Abschliefende Beurteilung
Zum Vergleich der konservativen und der operativen Therapie der kindlichen Phimose

sind die jeweiligen Methoden vielschichtig zu betrachten.

Hinsichtlich der Effektivitat, gemessen an der subjektiven Zufriedenheit der Patienten
beziehungsweise deren Erziehungsberechtigter mit dem Ergebnis der jeweiligen Be-
handlung, ist in unserer Studie die operative Therapie der konservativen Cortisonthera-
pie klar tberlegen. Rund 83 % der Befragten waren mit dem Ergebnis der Operation
zufrieden, unabhéngig von der Art der Operationsmethode und knapp 86 % wiirden
auch ein weiteres unter einer Phimose leidendes Kind operieren lassen. Somit ist die
Zufriedenheitsrate hier fast doppelt so hoch im Vergleich zur Salbentherapie, die ledig-
lich eine Zufriedenheitsrate von 42 % und eine Empfehlungsbereitschaft von 75 % auf-

weist.

Der wichtigste Vorteil der konservativen Therapie ist die Vermeidung von Komplikati-
onen, die im Zuge einer Operation auftreten kdnnen: unter 10 % der am UKW mit einer
Salbe behandelten Jungen litten eigenen Angaben zufolge unter unerwiinscht aufgetre-
tenen Wirkungen. Dem steht eine Nebenwirkungsrate von uber 75 % der operierten
Jungen gegentber, hier war wiederum bei 14 % der Falle von ,,unertriglichen” Neben-
wirkungen die Rede. Wie umfassend diese sein kdnnen, veranschaulichen Abbildung 18
sowie Kapitel 6.2.2.

Wie in Kapitel 6.1.2.1 dargestellt, ist die aktive Einbindung des Patienten und dessen

Familie ein wichtiger Faktor zur Starkung der Selbstwirksamkeit und zur bewussten
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Auseinandersetzung mit dem Krankheitsbild. Die Bedeutung der ausfiihrlichen Aufkl&-
rung beziiglich der Anwendung der Cortisonsalbe macht Abbildung 11 deutlich. So ga-
ben 32 Patienten an, mit dem selbststdndigen Auftragen der Salbe ,.cinwandfrei® zu-
rechtzukommen, hiervon waren 16 ,,absolut* oder ,,sehr* zufrieden mit dem Ergebnis
der Therapie, womit sich eine Zufriedenheitsquote von 50 % ergibt. In der gesamten
befragten Patientenpopulation lag die Zufriedenheitsrate demgegentiber bei nur 42 %.

Die 0konomischen Aspekte wurden in dieser Studie am UKW nicht untersucht, jedoch
macht Kapitel 6.1.2.3 deutlich, dass die konservative Therapie hinsichtlich der Kosten-

effektivitat den operativen Therapieverfahren deutlich Gberlegen ist [63].

In Zusammenschau all dieser Aspekte ist die konservative Therapie ein wichtiger Be-
standteil der Phimosenbehandlung der letzten Jahrzehnte und ein wichtiges Verfahren
zur Vermeidung unnétiger Operationen. Laut aktueller Leitlinie soll ,,vor einer operati-
ven Therapie (Zirkumzision) [...] zun&chst eine topische Behandlung der Vorhaut mit
einer steroidhaltigen Salbe oder Creme vorgenommen werden* [13]. Eine Zirkumzision
konnte 54 % der Jungen, die am UKW die Steroidtherapie durchgefuhrt hatten, erspart

werden.

Abschliellend l&sst sich feststellen, dass jeder Junge, bei dem eine Vorhautverengung
auffallig wird, zuerst einer Salbenbehandlung zugefiihrt werden sollte, da diese neben-
wirkungsarm, gunstig und in Uber der Halfte der Félle kurativ ist. [60] Bei Therapiere-
sistenz besteht bei manifester Phimose die Indikation zu einer operativen Therapie. Je
nach anatomischen Verhaltnissen und Wunsch des Patienten besteht die Mdglichkeit
einer Zirkumzision, einer Teilzirkumzision sowie einer vorhauterhaltenden Préaputi-

umplastik.
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7 Zusammenfassung

Die Phimose bezeichnet den Zustand einer nicht tber die Glans penis zurtickstreifbaren
Vorhaut und tritt bei 95 % der neugeborenen Jungen auf. Diese angeborene Phimose
bietet kein Krankheitspotenzial, da sich das Préputium im Laufe der Jahre entwick-
lungsphysiologisch von selbst von der Eichel 16st. Demnach weisen nur noch 5 % der
16-Jahrigen eine nicht retrahierbare Vorhaut auf. Nur in wenigen Féllen tritt dieser L6-
sungsprozess nicht oder verzdgert ein, was als echte Phimose mit Krankheitswert be-
zeichnet wird. Der Zeitpunkt der vollstandigen Losung des inneren Vorhautblattes von
der Eichel ist interindividuell verschieden, von einer pathologischen Phimose kann fri-
hestens ab dem zweiten Lebensjahr gesprochen werden. In den meisten Fallen bleibt
eine Phimose asymptomatisch, nur selten entwickeln sich Komplikationen wie Infektio-
nen oder Miktionsbeschwerden. Zur Behandlung der Vorhautverengung kommen kon-
ventionelle Methoden wie die manuelle Dehnung oder die Salbentherapie und operative
Techniken wie die Teil- und vollstandige Zirkumzision sowie Préputiumplastiken in

Frage.

Im Jahr 2013 wurde am Universitatsklinikum Wirzburg bei 296 Jungen eine Phimose
diagnostiziert. An dieses Patientengut wurde ein zweiseitiger Fragebogen mit Fragen
zur gewahlten Therapiemethode, damit einhergehenden Nebenwirkungen und resultie-
render Zufriedenheit verschickt. 81 verwertbar ausgefullte Fragebdgen erreichten das

UKW im Jahr 2014, welche Grundlage fur den Ergebnisteil dieser Dissertation sind.

Unter diesen 81 Patienten fanden sich Jungen, die nur wenige Monate alt waren, ebenso
wie Jugendliche bis zum 16. Lebensjahr. Insgesamt hatten 68 Jungen eine Salbenthera-
pie durchgefiihrt, davon 57 an der Universitatsklinik Wirzburg. Von allen konservativ
Therapierten wurde bei 41 % im Verlauf eine Zirkumzision durchgefihrt, einigen ande-
ren steht die Operation noch bevor.

Die Patientengruppe, die am UKW eine Steroidtherapie durchfihrte, weist eine grol3e
Altersspanne auf; die drei jungsten Kinder waren Sauglinge, der &lteste Junge war 14
Jahre alt. Das Auftragen der Salbe wurde bis auf zwei Ausnahmen von allen Familien
selbststdndig zu Hause durchgefihrt, tiber 80 % kamen damit gut zurecht. Die H&ufig-

keit der tdglichen Anwendung der Creme variierte zwischen den einzelnen Patienten
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von einmal bis dreimal taglich, was allerdings keinen Einfluss auf den Erfolg der Be-
handlung zu haben schien. Unerwiinschte Wirkungen traten bei unter 10 % der Behan-
delten auf. Die Zufriedenheit mit dem Ergebnis der Salbentherapie der am UKW Be-
handelten betrug 42 %; tber 75 % der Eltern wirden die Prozedur bei einem zweiten

Kind wiederholen.

38 Jungen wurden nach einer erfolglosen Salbentherapie oder als Ersttherapie operiert,
den groRten Anteil mit 20 Patienten macht hier die Gruppe der Funf- bis Zehnjahrigen
aus. Ein Kind war zum Zeitpunkt der Operation ein Jahr alt. Bei Uber Dreiviertel der
operierten Kinder und Jugendlichen traten Nebenwirkungen der Zirkumzision auf, 13 %
dieser Patienten empfanden diese als ,,unertrdglich. Von Schmerzen bis zur Beriih-
rungsempfindlichkeit am Genital wurden von der Patientengruppe am UKW insgesamt
16 verschiedene Nebenwirkungen beschrieben. Die Zufriedenheitsrate nach erfolgter

Therapie lag dennoch bei tiber 80 %.

Zu den Vorteilen der konservativen Therapie zahlen die einfache Handhabung, die Mit-
arbeit und Verantwortungstibernahme der Patienten und ihrer Familien, die kostengiins-
tige Umsetzung sowie die Vermeidung einer Operation und damit verbundenen mdogli-
chen Nebenwirkungen. Die Zufriedenheitsrate der steroidalen Behandlung in dieser
Studie betrug 42 %; bei einigen Patienten verengte sich die VVorhaut trotz erster Zufrie-
denheit nach der Therapie im Laufe der Zeit wieder. Die Zirkumzision ist indes ein ef-
fektives Mittel zur nachhaltigen Heilung der Phimose, geht allerdings mit zahlreichen

Risiken einher.

AbschlieRend ist festzuhalten, dass die konservative Therapie in jedem Fall als erste
MaRnahme zur Behandlung einer erstmalig diagnostizierten Vorhautverengung bei
Kindern und Jugendlichen zur Anwendung kommen sollte. Uber 50 % aller betroffenen
Patienten konnen auf diese Weise kostengunstig und nebenwirkungsarm einen operati-
ven Eingriff umgehen. Zur Erh6hung der Wirksamkeit der konservativen Therapie der
kindlichen Phimose sind in erster Linie die ausfiihrliche Aufklarung tber die Behand-
lungsmethode und die dauerhafte Dehnung der Vorhaut auch nach Abschluss der Sal-
benanwendung von grof3er Bedeutung. Im Kindesalter sollte die Indikation zur operati-
ven Phimosentherapie angesichts der physiologischen Entwicklung generell zuriickhal-
tend gestellt werden. Die im September 2017 aktualisierte Leitlinie bestétigt die in die-
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ser Arbeit gewonnenen Erkenntnisse und schrénkt die Indikationen zur operativen Phi-
mosenbehandlung deutlicher ein denn je.
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Studie!
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Fragebogen zur Teilnahme an der Studie
»Erfolg und Misserfolg der konservativen Therapie der Phimose*

Bitte beantworten Sie folgende Fragen bestmdglich mit den Daten lhres Sohnes, der am
Universitatsklinikum Wiuirzburg (UKW) zur Phimosenbehandlung eine Salbentherapie

in Anspruch nahm.

Geburtsdatum:

Alter bei der erstmaligen Vorstellung beim Arzt wegen der Phimose:

Waren Sie vor der Therapie bereits bei einem [] ja [ ] nein

anderem Arzt zur Behandlung wegen der Phimose?

Wenn ja, zu welcher Form der Behandlung und wie lange?

Dauer der Cortison-Behandlung am UKW:
D < 2 Wochen D 2 -4 Wochen D 4 — 6 Wochen D > 6 Wochen

Wie oft taglich flihrten Sie die Salbenbehandlung durch?

Fiihrten Sie die Cremebehandlung selbststandig zu Hause durch? [ ] ja []
nein

Fuhlten Sie sich hierfur ausreichend eingewiesen und informiert? D ja D
nein

Wie kamen Sie mit dem téglichen Auftragen der Salbe zu Recht?

[ ] einwandfrei [ ] gut [ ] mittel [ ] schlecht [ ] gar nicht

Waurde die Salbentherapie am UKW vorzeitig abgebrochen? [] ia []

nein

Wenn ja, aus welchem Grund?




Traten wahrend der Behandlung Nebenwirkungen auf? []ia [ ] nein

Wenn ja, welche?

Wie empfanden Sie / Ihr Kind die Nebenwirkungen?
D mild D ertréglich D stark D unertréglich
Wie zufrieden sind Sie mit dem Ergebnis der Behandlung?

[ ] absolut [ ]sehr  [] mittel [ ] wenig [ ] garnicht

Warden Sie die gleiche Therapie flr ein weiteres Kind wieder in Anspruch nehmen?

D definitiv D wahrscheinlich D nicht sicher D

nein

Wihlten Sie, nach erfolgloser Salbenanwendung, D ja D nein

die Option der operativen VVorhautexzision?
Wenn nein, ist der Fragebogen an dieser Stelle fertig ausgefullt.

Wenn ja, an welchem Datum wurde der Eingriff durchgefuhrt?

Welche Art der Operation wurde gewahlt? D Préputiumsplastik

[ ] zZirkumzision [ ] vollstandige

Beschneidung

D Teilbeschnei-
dung

Traten nach der Operation eine oder mehrere der folgenden Nebenwirkungen auf?

[ ] Odembildung [ ] Wundheilungsstorung [ | Nachblutung [ ] Infektionen

D Schmerzen D erneutes Einnassen D vermehrtes Weinen / Schreien

Vi



[ ] néchtliches Aufschrecken [ | gesteigerte Anhanglichkeit | ] Angstlichkeit
Traten sonstige Nebenwirkungen auf? [] ia [ ] nein

Wenn ja, welche?

Wie empfanden Sie / Ihr Kind diese Nebenwirkungen?

[] mild [_] ertraglich [ ] stark [ ] unertraglich

Wie zufrieden sind Sie mit dem Ergebnis der Operation?

[ ] absolut [ ]sehr [ ] mittel [ ] wenig [ ]| garnicht

Wirden Sie auch fiir ein weiteres Kind ein operatives Verfahren wéhlen?

D definitiv D wahrscheinlich D nicht sicher D nein

Vielen Dank fur Ihre Teilnahme und die Unterstlitzung unserer Studie!
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Bereitstellungserklarung der Abbildungen zur Veroéffentlichung

Hiermit genehmige ich meiner Ehefrau Denise Bronner die Verwendung der von mir
angefertigten Abbildungen 1 — 8 in ihrer Dissertation ,,Konservative versus operative
Therapie der kindlichen Phimose — Ergebnisse einer monozentrischen retrospektiven

Kohortenstudie®.

Andreas Bronner
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