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Die sexuelle Rehabilitation
nach radikaler retropubischer Prostatektomie

A. Bannowsky, Ch. van der Horst, K.-P Jinemann

Das Prostatakarzinom ist der haufigste maligne Tumor des Mannes. Die radikale Prostatektomie (RP) stellt derzeit als Standardverfahren des lokal
begrenzten Prostatakarzinoms den grolSten Anteil der definitiven invasiven Therapieformen dar. Als eine der Komplikationen fiir den praoperativ
sexuell aktiven Mann ist jedoch der Verlust einer ausreichenden Erektionsqualitét zu befiirchten. Diese Nebenwirkung stellt einen wesentlichen
Faktor der aufkommenden Angste und Uberlegungen der betroffenen 55- bis 65jihrigen Ménner (,aging males”) sowie deren Partnerinnen dar
und ist mitentscheidend fiir die Therapiewahl. Bei beidseitigem Erhalt der Gefdlinervenbiindel ist im Mittel in 50 % der Félle mit einer postoperativen
Erektionsstérung zu rechnen, welche sich erst im Verlauf der ersten 2 Jahre nach dem operativen Eingriff erholt. Es empfiehlt sich, eine medika-
mentdse Therapie zur Unterstiitzung der Rehabilitation der erektilen Funktion so friih wie méglich einzuleiten, um einen unwiederbringlichen
Erektionsverlust zu vermeiden. Hierzu kbnnen Phosphodiesterase-5- (PDE-5-) Hemmer als auch der Einsatz von Prostaglandinen durch Indukti-
on und Unterstiitzung der erektionsbedingten Durchblutung und Gewebsoxygenierung zum funktionellen und strukturellen Erhalt der Schwell-
korpermuskulatur beitragen.

Prostate cancer is the most common malignant tumor in men. Radical prostatectomy is the current standard procedure for locally confined
prostate cancer and accounts for the largest portion of invasive therapies. However, a major drawback of this approach remains the frequently
ensuing postoperative erectile dysfunction for the preoperativly sexual active patient. This aspect represents a frequent cause of fear and concern
both for the 55-65 year old patients (“aging males”) and their partners and has a significant impact on the choice of therapy. After bilateral
sparing of the neurovascular bundles, an average of 50 % of the patients is likely to complain of erectile dysfunction. It is only in the course of the
first 2 years after prostatectomy that rehabilitation of erectile dysfunction can be expected. It is all the more crucial to begin with rehabilitation
therapy of the erectile tissue at an early postoperative stage to prevent an irretrievable loss of erectile function. Application of PDE-5 inhibitors as
well as prostaglandins can help to induce and support penile blood perfusion and tissue oxygenation, thus preserving structure and function of

the corpora cavernosa. Blickpunkt DER MANN 2006; 4 (1): 7-10.

as Prostatakarzinom ist der haufigste maligne Tumor

des Mannes. Neben der radikalen Prostatektomie
kommen fiir die betroffenen Patienten sowohl die ver-
schiedenen Bestrahlungsverfahren (z.B. externe Be-
strahlung, Brachytherapie), die Hormonentzugsthera-
pie oder das ,Watchful Waiting” in Betracht und missen
nicht nur beziiglich des Langzeitliberlebens, sondern
auch insbesondere aufgrund der therapiespezifischen
Nebenwirkungen diskutiert werden.

Die radikale Prostatektomie (RP) stellt derzeit als Stan-
dardverfahren des lokal begrenzten Prostatakarzinoms
den grofSten Anteil der definitiven invasiven Therapie-
formen dar. Als eine der Komplikationen fiir den
prdoperativ sexuell aktiven Mann bleibt jedoch der
Verlust einer ausreichenden Erektionsqualitdt zu be-
firchten. Diese Nebenwirkung stellt einen wesentlichen
Faktor der aufkommenden Angste und Uberlegungen
der betroffenen 55- bis 65jdhrigen Mdnner (,aging
males”) sowie deren Partnerinnen dar und ist mitent-
scheidend fiir deren Therapiewahl. Walsh [1] konnte
1988 mit seinen Publikationen zur Anatomie und Phy-
siologie der Prostata und der zugehdrigen autonomen
kavernosen Nervenbiindel die ,anatomische radikale
Prostatektomie” begriinden und damit den entscheiden-
den Umbruch in der heutigen radikalen Operations-
technik der Prostata einleiten.
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Inzidenz der postoperativen erektilen
Dysfunktion

Mit dem von Walsh entwickelten Operationsverfahren
war es in spezialisierten Zentren moglich, die thera-
piebedingte Impotenz von zuvor nahezu 100 % auf ca.
10-40% zu senken. Diese Ergebnisse konnen aller-
dings erst mit einer Latenz von wenigen Wochen bis
zu 24 Monaten nach der radikalen Operation erwartet
werden [2-5]. Die Kombination subtiler Operations-
techniken mit der Kenntnis der Anatomie und Physio-
logie sowie des groflen Erfahrungsschatzes eines
erfahrenen Operateurs kann gewahrleisten, dal$ bei
beidseitigem Erhalt der kavernsen Nervenbiindel im
Mittel 56 % der prdoperativ potenten Manner ohne
Hilfsmittel Geschlechtsverkehr ausiiben kénnen. Nimmt
der Patient 50-100 mg Sildenafil ,on demand”, wird
Uber eine kohabitationstaugliche Erektion bei >75 %
berichtet [6]. Sildenafil verbessert die erektile Funktion
aber nur dann, wenn zumindest teilweise eine nervale
Versorgung des Penis bestehen bleibt. Welche genauen
pathophysiologischen Zusammenhange der postope-
rativen Erektionsstérung zugrunde liegen, ist jedoch
noch nicht vollstandigt geklart, und verschiedene Pa-
thomechanismen werden zur Zeit diskutiert [7].

Innervationsdefizit

Die Atiologie der erektilen Dysfunktion (ED) ist bei der
operativen Therapie des Prostatakarzinoms durch die
Lasion des neurovaskuldren Biindels iberwiegend
neurogen bedingt, wohingegen die ED nach Radiothe-
rapie Uberwiegend vaskuldren Ursprungs ist [8]. Wer-
den beide neurovaskuldren Biindel im Rahmen der RP
reseziert, dann resultiert in 90-100 % der Patienten
eine erektile Dysfunktion [9]. Bei beidseitigem Erhalt
der Gefdlinervenbiindel ist im Mittel in 50 % der Falle
mit einer postoperativen Erektionsstorung zu rechnen.
Erst im Verlauf der ersten 2 Jahre nach dem operativen
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Abbildung 1: Rehabilitation der Erektionsfahigkeit nach nerver-
haltender radikaler Prostatektomie (mod. nach van der Horst und
Jinemann 2004)

Eingriff — der Rehabilitationsphase — kann mit einer si-
gnifikanten Erholung der Erektionsfahigkeit gerechnet
werden [5] (Abb. 1). Bislang ist jedoch der exakte zeit-
liche Verlauf der Wiedererlangung der Erektionsfahig-
keit nach nerverhaltender radikaler Prostatektomie so-
wie dessen BeeinfluBbarkeit hinsichtlich Zeitspanne
und erfolgreichem Erektionsstatus ungeklart. Wie gro-
e Patientenserien zeigen konnten, entspricht die Re-
duktion der Erektionsfahigkeit vermutlich der Schwere
des operationsbedingten Nerventraumas [10].

Prophylaxe und Rehabilitation der erektilen
Funktion

Der wohl wichtigste Aspekt in der Rehabilitation der
Erektionsfahigkeit nach radikaler nerverhaltender Pro-
statektomie ist der Erhalt der physiologischen nachtli-
chen penilen Erektionen, die unabhingig von sexuellen
Aktivitdten bei gesunden Méannern durch regelmafi-
gen arteriellen penilen Bluteinstrom zu einer repetiti-
ven Erhohung der intrakorporalen Sauerstoffversor-
gung fiihren. Es hat sich gezeigt, dal die penile
Oxygenierung im flakziden Zustand dulBerst gering ist
(PO, 25-40 mmHg), jedoch unter der Erektion deut-
lich auf normale Gewebsspiegel (PO, 90-100 mmHg)
ansteigt [11]. Ahnliche Daten zeigen die tierexperi-
mentellen Studien zu Papaverin- und Phentholamin-
induzierten Erektionen [12]. Unter der taglichen Ein-
nahme von Sildenafil iber 12 Monate konnte eine

signifikante Steigerung der maximalen systolischen
FluRrate in den penilen Schwellkérperarterien beob-
achtet werden [13].

Da bei fehlender Oxygenierung der Corpora caverno-
sa ein Teufelskreis mit konsekutiver ,Involutionsatro-
phie” und zunehmender Fibrosierung der glatten Mus-
kulatur einsetzt [14], sollte keinesfalls die postulierte
Zeitspanne der Rehabilitationsphase von bis zu 24
Monaten nach operativer Therapie abgewartet werden
(Abb. 2). Im Gegenteil: Es empfiehlt sich, die medika-
mentdse Therapie zur Unterstlitzung der Rehabilitati-
on der erektilen Funktion so frith wie moglich einzu-
leiten. Es wird eine friihzeitige Therapie innerhalb des
ersten postoperativen Monats oder schon ab dem Tag
der Katheterentfernung mit intrakavernds appliziertem
PGE-1 oder eine orale Substitution mit Sildenafil oder
der entsprechenden Folgesubstanzen (Vardenafil und
Tadalafil) bzw. ggf. der Kombination beider Verfahren
angeraten, um die kaverntse Oxygenierung zu unter-
stiitzen und damit der sonst drohenden Fibrosierung
entgegenzuwirken [15]. Des weiteren wirkt die frih-
zeitige Einleitung einer ED-Behandlung einem sexuel-
len Vermeidungsverhalten entgegen, welches sich bei
langsam regenerierender erektiler Funktion ausbilden
kann und dadurch wiederum einen negativen Effekt
ausiibt. Die Ansprechrate von Sildenafil in der Thera-
pie der postoperativen ED ist entscheidend abhdngig
von der Art der Nerverhaltung, mit den hochsten An-
sprechraten in der Gruppe junger Manner nach bilate-
ralem Nerverhalt (80 % Ansprechrate), gefolgt von 50 %
bei einseitigem Nerverhalt und nur noch 15 % ohne
jegliche nervenschonende Operationstechnik [16].
Dariiber hinaus wird eine Zunahme der Ansprechrate
Uber einen lingeren Therapiezeitraum beschrieben.
Bis zu 6 Monate postoperativ profitieren nur 26 % der
Patienten von der eingeleiteten Therapie mit PDE-5-
Hemmern [6, 17]. Diese Ergebnisse verbessern sich im
weiteren zeitlichen Verlauf auf bis zu 60% nach 18
Monaten [17]. Im Langzeitverlauf wird von einer An-
sprechrate von 71 % nach 3-jdhrigem Follow-up be-
richtet [18].
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Abbildung 2: ,Teufelskreis” des Erektionsverlustes nach RP und Konzept der Schwellkérperprophylaxe
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Abbildung 3: Nachtliche penile Tumeszenz- und Rigiditdtsmessung in der Akutphase wahrend der ersten Nacht nach Entfernung des transurethralen
Katheters (14. postop. Tag) bei einem 64 Jahre alten Patienten nach bilateral nerverhaltender Prostatektomie, praoperativer IIEF Score: 23.

Die Erfolgsrate der Schwellkdrperautoinjektionsthe-
rapie (SKAT) mit vasoaktiven Substanzen (PGE-1) liegt
bei 90% im postoperativen Intervall von 6 Monaten
[19]. Hierbei wird eine praoperative erhaltene erektile

Funktion vorausgesetzt [20].

Spontane nachtliche
Friih-Erektionen
nach nervschonender
radikaler Operation

Fehlende frith-postoperative Erektio-
nen sind assoziiert mit einer mangel-
haften kaverndsen Oxygenierung,
was wiederum eine Fibrosierung der
Schwellkérper bedingen kann und
letztendlich zur veno-okklusiven Dys-
funktion fiihrt [21]. Tierexperimen-
telle Studien belegen die Bedeutung
der Apoptose der glatten Schwell-
korper-Muskelzellen im Rahmen der
Pathophysiologie der postoperativen
ED [22].

Eigene Untersuchungen konnten bei
nervschonend operierten Mannern
in der akuten postoperativen Phase
nach Entfernung des transurethralen
Dauerkatheters eine spontane nacht-
liche erektile Aktivitit und damit die
potentielle Wirksamkeit einer abend-
lichen  PDE-5-Hemmer-Einnahme
belegen [23] (Abb. 3). Diese Ergeb-
nisse bildeten die Grundlage eines
von uns entwickelten Therapie-Kon-
zeptes (,Kieler Konzept”) zur Ver-
besserung der Organ-Rehabilitation
nach nerverhaltender radikaler Pro-
statektomie (Abb. 4). Im Falle einer
vorliegenden Friih-Erektion kann die
supportive Medikation mit einem
PDE-5-Inhibitor zu einer Unterbre-
chung des oben genannten Teufels-

kreises fiihren und damit zur weiteren Organ-Rehabi-
litation beitragen (Abb. 2). In diesem Konzept fiel die
Entscheidung zwischen den 3 verschiedenen PDE-5-
Hemmern auf Sildenafil, da es gerade im Hinblick auf
verfligbare Studienergebnisse nach nerverhaltender RP

Erektions-orientiertes Vorgehen nach
nerverhaltender RP ,,Kieler Konzept“

1. NPTR-Messung nach Entfernung des transurethralen DK (14. p.op.Tag)

Keine néichtlichen Spontanerektio‘V\N&’chﬂiche Spontanerektionen

. ®,
2. SKAT (5-10 ug PGE 1) 2-3x/Woche 2. Viagra 25mg zur Nacht
Zeitraum 12 Wochen Zeitraum 12 Wochen
(ggf- nach 8 Wochen Wagra®—Test mit 100mg)

l l

3. Viagra“-Test (VT): 4-8 Tbl. (50—100mg)
=> 2-3 Versuche eines erfolgreichen GV's pro Woche

Keine ndchtl. Spontanerektionen ndchtl. Spontanerektionen
(erneute NPTR-Messung) (erneute NPTR-Messung)

4. SKAT (5-10 ug PGE 1) 2-3x/Woche
Erneut fiir Zeitraum 12 Wochen

é Keine weiteren
Mafinahmen

5. Erneuter Viagra® -Test (VT): (s. Punkt 3)
=> Bei ausbleibenden Erektionen weiterfiihren dieses Procedere mit VT alle 3
Monate bis zu 18 Monaten post OP

4. Viagra™ 25mg zur Nacht weiter,
bzw. Viagra® 50-100mg n. Bedarf

Keine néichtl. Spontanerektionen

(erneute NPTR-Messung) \

6. Alternativ Vakuumpumpe oder Penisimplantat
18. Monat post OP

Abbildung 4: Erektions-orientiertes Vorgehen nach nerverhaltender radikaler Prostatektomie
(RP): ,Kieler Konzept”.

Blickpunkt DER MANN 1/2006

9



10

derzeit den ,golden standard” fiir die Behandlung der
ED darstellt. Wir halten allerdings alle 3 verfligbaren
PDE-5-Hemmer fiir geeignet, eine Schwellkdrperreha-
bilitation zu unterstiitzen. Experimentelle Daten zur
Wirkungsdauer der unterschiedlichen = Substanzen
(Tadalafil/Vardenafil) bezogen auf das mogliche Reha-
bilitationspotential stehen jedoch derzeit noch aus.

Bei ausbleibenden spontanen nachtlichen Friih-Erek-
tionen sollte zundchst auf die penilen Injektionsver-
fahren ausgewichen werden, um dann beim Wieder-
auftreten von ndchtlichen Spontanerektionen auf eine
orale medikamenttse Rehabilitationstherapie umzu-
stellen. Inwieweit dieses Konzept zur Optimierung der
bisherigen Therapie der postoperativen ED nach RP
beitragt, wird derzeit in einer laufenden Langzeitstudie
evaluiert.

Somit tritt neben der reinen ,Therapie” der postopera-
tiven ED zunehmend die mogliche protektive, d.h.
erektionserhaltende bzw. rehabilitierende Wirkung der
verschiedenen Therapieoptionen (5-Phosphodiestera-
sehemmer oder Schwellkdrperautoinjektionstherapie
(SKAT) mit vasoaktiven Substanzen) in den Vorder-
grund, insbesondere nach nerverhaltender radikaler
Prostatektomie [24].

Fazit

Die Zunahme der durchgefiihrten radikalen Prostatekto-
mien in den letzten Jahren fiihrt zwangslaufig zu einem
Anstieg der Anzahl der operationsbedingten Erektions-
storungen. Mit der Etablierung der anatomischen nerv-
erhaltenden radikalen Prostatektomie konnte diese
Zahl reduziert werden. Trotz immer subtilerer Operati-
onstechniken und beidseitigem Erhalt der kaverndsen
Nervenbiindel erleiden weiterhin eine grofle Anzahl
von Mdnnern eine postoperative Erektionsstorung.
Ausgehend von einer lberwiegend neurogenen Kom-
ponente des postoperativen Erektionsverlustes ist der
Funktionserhalt der Schwellkérper bis zum Wieder-
einsetzen einer suffizienten neurogenen Steuerung
von immenser Wichtigkeit.

Im Falle einer vorliegenden Friih-Erektion kann die
supportive Medikation mit einem PDE-5-Inhibitor zur
weiteren Organ-Rehabilitation beitragen. Bei ausblei-
benden spontanen ndchtlichen Friih-Erektionen sollten
die penilen Injektionsverfahren (SKAT) erwogen werden.
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