Fortbildungl

Rehabilitation/Praservation der erektilen
Funktion nach radikaler Prostatektomie

Mehr Potenz dank
Schwellkorpertraining

F. SOMMER

Zur Erhaltung von Lebensqualitat und Lebensfreude ist
die erektile Funktion fir den sexuell aktiven Mann
essenziell. Die Herstellung der Erektionsfahigkeit nach
Prostatakarzinomtherapie ist deshalb neben der
Kontinenz eine der wesentlichen Herausforderungen

fir den Urologen.
rundsitzlich werden zwei Arten
‘ i der pathophysiologischen Sts-
rung der erektilen Dysfunktion
(ED) nach Therapie des lokalen Prosta-
takarzinoms unterschieden:
1. die neurogene und
2. die arteriogene erektile Dysfunktion.
Bei der operativen Therapie des Prosta-
takarzinoms kommt es bei der nicht
nerverhaltenden Operation durch Lisi-
onen des neurovaskuliren Biindels zur
neurogen bedingten ED. Dagegen hat
die ED bei den unterschiedlichen Arten

Einfluss des Sauerstoffpartialdrucks
auf die Gewebszusammensetzung

der Radiotherapie meist einen initialen
vaskuliren Ursprung. Die neurogen be-
dingten Stérungen treten hier oft zeit-
verzogert auf.

Aktive Rehabilitation der Potenz

In der Literatur wird fiir Patienten nach
bilateral nervschonender, retropubischer
Prostatektomie eine Spontanerektions-
rate von 38 % nach drei Monaten ange-
geben. In der gleichen Publikation be-
richten 18 Monate nach der Operation
84% der Minner iiber suffiziente Spon-
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tanerektionen [Walsh, 2000]. Ein Jahr
nach der beidseitigen beziehungsweise
einseitigen nerverhaltenden Operation
geben 56% bezichungsweise 30 % der
Patienten an, dass ein Geschlechtsverkehr
ohne jegliche Hilfsmittel moglich ist
[Noldus, 2002]. Je nach Publikation und
Verwendung eines PDE-5-Inhibitors
werden Kohabitationsfihigkeiten von
46—86% angegeben [Sommer, 2003].
Die radikale Prostatektomie beim
lokal begrenzten Prostatakarzinom ist
immer noch der ,,Golden Standard“. Un-
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ter Beriicksichtigung der lokalen Tumor-
verteilung sollte dieser Eingriff, wenn
moglich, nerverhaltend (ein- oder beid-
seitig) durchgefiihrt werden.

Der zeitliche Verlauf des Wiederer-
langens der spontanen Erektionsfihigkeit
nach der nerverhaltenden radikalen Pros-
tatektomie und deren unterschiedlichen
Einflussfaktoren koénnen sich sehr indi-
viduell gestalten. Bis zu 24 Monate post-
operativ sind nicht ungewshnlich [Rab-
bani, 2000]. Nach dem heutigen wissen-
schaftlichen Kenntnisstand sollte jedoch
nicht ,inaktiv" abgewartet werden. Ne-
ben den therapeutischen Optionen der
postoperativen ED nimmt die mogliche
Rehabilitation beziechungsweise Priser-
vation der erektilen Funktion einen im-
mer grofer werdenden Stellenwert in der
Minnergesundheit ein.

Die unterschiedlichen pathophysio-
logischen Zusammenhinge der postope-
rativ auftretenden Erektionsstérungen
und verschiedene Konzepte werden im
folgenden Abschnitt beschrieben:
Arteriogene ED: Je nach Literaturanga-
ben existieren in 4—85 % der Fille ak-
zessorische Pudendusarterien. Allem
Anschein nach lisst sich durch die Scho-
nung dieser so genannten akzessorischen
Gefifle eine wesentliche Verbesserung

der postoperativen Erektionsfihigkeit
erzielen [Polascik, 1995]. Durch die Aser-
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vierung dieser GefifSe geht der Operateur
aber ein erhshtes intraoperatives Blu-
tungsrisiko ein.

Neurogene ED: Man geht im Wesentli-
chen davon aus, dass fiir postoperative
Erektionsstérungen nach radikalen chi-
rurgischen Eingriffen im kleinen Becken
ein neurogenes Innervationsdefizit ver-
antwortlich ist [Burnett, 2003]. Bei der
radikalen Prostatektomie ist die nerver-
haltende Operation — immer unter der
Voraussetzung der radikalen Tumorent-
fernung — ,,State-of-the-Art*“. Postopera-
tiv gibt es eine sehr grofle individuelle
Schwankungsbreite fiir das Intervall bis
zum Erlangen von (fiir den befriedigen-
den Geschlechtsverkehr suffizienten)
Erektionen. Allem Anschein nach geht
— wie es sich an einem groflen Patienten-
kollektiv der Hamburger Universititskli-
nik abgezeichnet hat — die Reduktion der
Erektionsfihigkeit mit der Schwere des
operationsbedingten Nerventraumas
einher [Michl, 2003].

Daten haben gezeigt, dass bei einer
intraoperativen, nicht vollstindigen Li-
sion der Nerven die Rehabilitation der
Erektionsfihigkeit bis zu zwei Jahre dau-
ern kann. Bei der nerverhaltenden radi-
kalen Prostatektomie gibt es neurogene
Ansatzpunkte, weshalb es postoperativ
nicht zu suffizienten Erektionen kom-
men kann: Bei einer Neuropraxie-be-
dingten Schadigung geht man davon
aus, dass es zu einer Regeneration der
Nervenfasern innerhalb von Tagen bis
Wochen postoperativ kommt. Die Rege-
nerationszeit ist abhingig von der Stirke
des neurogenen Traumas. Allem An-
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Abbildung 3: RIGISCAN® plus —ein
System zur Messung der NPT

schein nach ist die Regenerationsfihig-
keit vom Alter der betroffenen Minner
abhingig. Bei jiingeren Minnern ist die
biologische Neuroplastizitit so ausge-
prigt, dass eine schnellere Erholung der
neuromuskuliren Funktion postoperativ
mdoglich ist [Flanigan, 1998]. Grofler
angelegte Studien spiegelten diese Er-
kenntnis auch wider. Das Zeitintervall
bis zum Wiedererlangen der Erektions-
fihigkeit nach nervschonender radikaler
Prostatektomie ist bei Minnern unter 60
Jahren wesentlich kiirzer als bei Minnern
tiber 60 Jahren [Burnett, 2003; Quinlan,
1991].

Penile Oxygenierung entscheidend

Durch eine zentrale Stimulation wird der

Erektionsvorgang ausgelost. Hier sind in

erster Linie autonome Nerven verant-
wortlich. An den so genannten ,,Endner-
ven“ wird das Molekiil Stickstoffoxid

(NO) ausgeschiittet. Dadurch kommt es

zur Relaxation der glatten Muskelzellen

im Schwellkérper und gleichzeitig zur
muskuliren Relaxation in den Arterien/
Arteriolen. In der Folge strémt vermehrt

arterialisiertes Blut ein. Dieses

,Blutpooling® im Schwellkorper fithre zu

einem signifikanten Anstieg des Sauer-
stoffpartialdrucks.

Messgerit/
Impulsgeber

Netz- ——
anschluss
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FortbildungIRehabiIitationIPrﬁservation der erektilen Funktion

Eine lingerfristige Minderung der
Oxygenierung des Corpus cavernosum
ist ein entscheidener Faktor fiir das Ent-
stehen der ED [Tarhan, 1997], da der
partielle Sauerstoffdruck im Corpus ca-
vernosum erektionsunabhiingig einen
Einfluss auf die Gewebscompliance hat
beziechungsweise der Sauerstoffpartial-
druck das Verhilenis zwischen der glatten
Muskulatur der Trabekel und dem Bin-
degewebe beeinflusst. Im gesunden Cor-
pus-cavernosum-Gewebe betrigt das
Verhiltnis von glatter Muskulatur zu
Bindegewebe etwa 50:50 [Mersdorf,
1991]. Dieses Verhiltnis ist entscheidend
fiir die Gewebscompliance, die ein essen-
zieller Fakrtor fiir das Zustandekommen
einer suffizienten Erektion ist. Alle Ver-
dnderungen in der Gewebszusammen-
setzung, die zu einer Verminderung des
Anteils der glatten Muskulatur fiihren,
haben eine zunehmende Fibrosierung der
Schwellkérper zur Folge. Dies wiederum
fithrt zur Beeintrichtigung der Schwell-
korpercompliance und im weiteren Ver-
lauf zum Krankheitsbild der ED [Krane,
1989; Lerner, 1993; Moreland, 1998].

Das Verhiltnis von glatter Musku-
latur zu Bindegewebe in den Schwellkér-
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Abbildung 4:
NEVA® —ein
weiteres System
zur Messung der
NPT
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pern wird von zwei Gewebsmediatoren
beeinflusst. Es handelt sich um den
Wachstumsfaktor (Transforming Growth
Faktor) B1 (TGF-B1) und Prostaglandin
El (PGE1). TGF-B1 ist ein Zytokin, das
bei niedrigem Sauerstoffpartialdruck
synthetisiert wird. Es hemmt die Kolla-
genaseaktivitit und ist bei der Lungen-,
Leber- und Nierenfibrose sowie bei der
Atherosklerose zu finden. Dariiber hinaus
hemmt TGF-B1 das Wachstum der glat-
ten Muskelzellen und induziert die Syn-
these von Kollagen und Bindegewebe.
Der Gegenspieler von TGF-B1 ist PGEL,
das erst bei hoherem Sauerstoffpartial-
druck synthetisiert wird. PGE1 relaxiert
die glatte Trabekularmuskulatur, hemmt
die Kollagen- und Bindegewebssynthese
und induziert die Kollagenase sowie den
Matrixumbau [Wilborn et al., 1995]
(Abb. 1, S. 48).

Im flacciden Zustand des Penis
herrscht ein sehr niedriger Sauerstoffpar-
tialdruck vor. In diesem hypoxischen
Zustand ist die Synthese von TGF-31
erhoht. Bei sexueller Erregung kommt
es zum Anstieg der arteriellen Durchblu-
tung und des Sauerstoffdrucks (pO,) in
den Schwellkérpern von 25—-40 mm Hg

nach radikalter Prostatektomie

auf 90-100 mm Hg [Lerner, 1993]. In
diesem euoxischen Zustand nimmt auch
die NO-Synthese zu, die wiederum eine
intrazellulire Reduktion des zytosoli-
schen Kalziums tiber den ,second mes-
senger cGMP nach sich zieht und damit
die glattmuskulire Relaxation einleitet

[Kim et al., 1993].

Im Zeitraffer zur Impotenz

Histologische Untersuchungen des
Schwellkorpers haben gezeigt, dass ein
50%er Anteil von glatten Muskelzellen
vorhanden sein sollte, um physiologische,
suffiziente Erektionen zu erzielen. Durch
eine Reduktion des glatten muskulidren
Anteils kénnen Stdrungen des veno-
okklusiven Mechanismus — die Unfihig-
keit, das wihrend der sexuellen Stimula-
tion einfliefende Blut im Schwellkérper
zu halten — auftreten. Als kritische
»Masse“ gilt ein Anteil von weniger als
37% glatter Muskelzellen [Wespes,
1998].

Auch beim physiologischen Alte-
rungsprozess kommt es zu einer prozen-
tualen Abnahme der glatten muskuliren
Zellen im Schwellkdrper. Konsekutiv
nehmen daher Bindegewebe beziechungs-
weise kollagenartige Strukturen im Penis
zu. Eine altersepidemiologische Studie
hat gezeigt, dass die Verinderung des
Verhiltnisses von glatten muskuliren
Zellen zu Bindegewebe/Kollagen zu einer
Verminderung der Penislinge und des
Penisumfangs fiihrt [Bondiel, 1989].
Dieses Phinomen ist in einer Art Zeit-
rafferfunktion auch bei Minnern, die
nach der radikalen Prostatektomie ein
Unvermégen zur Erektionsfihigkeit auf-
weisen, beschrieben worden [Fraiman,

19991

Programmierter Zelltod
durch Innervationsstérungen

Bei Eingriffen im kleinen Becken scheint
die Apoptose (programmierter Zelltod)
eine zentrale Rolle bei postoperativen
Erektionsstérungen zu spielen [User,
2003]. Allem Anschein nach bewirkt
die verminderte Innervation der intra-
operativ geschidigten Nerven einen ver-
minderten Informationsfluss zu den
glactmuskuldren Zellen. Dies kann die
Apoptose einleiten und ist offensichtich
fiir die Entwicklung einer venookklusi-
ven Stérung mitverantwortlich.
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Potenzpraservation
durch néchtliche Erektionen

Obwohl es die minnliche Spezies seit
tiber einer Milliarde Jahren gibt, sind die
nichtlichen penilen Erektionen zum ers-
ten Mal 1940 beschrieben worden [Hal-
verson, 1940]. Bei Minnern, die iiber
normale Erektionen berichten, zeigte
sich, dass neben den durch duflere Fak-
toren ausgeldsten Erektionen zusitzlich
im Schlaf unwillkiirliche und wiederholt
auftretende Erektionen auftreten. Inte-
ressanterweise kommen schon beim
minnlichen Fetus intrauterine Spontan-
ercktionen vor. Beim Jungen beziehungs-
weise beim Mann sind diese — unabhin-
gig von sexuellen Stimulationen auftre-
tenden — Erektionen eng mit dem REM-
Schlaf (rapid-eye-movement) assoziiert
[Fischer, 1965]. Es lief§ sich jedoch kein
Zusammenhang zu sexuellen Traum-
inhalten wihrend der REM-Phasen
nachweisen [Karacan, 1970]. Die nicht-
lichen Erektionen beginnen nicht zeit-
gleich mit der REM-Phase, sondern
zeitverzogert danach. Dieses Zeitintervall
nimmt im Laufe der Nacht bis zum Mor-
gen signifikant ab. Bei Minnern, die an
Schlafstérungen, insbesondere an aus-
bleibenden REM-Schlafphasen leiden,
treten Erektionsstorungen vermehrt auf
[Hirshkovitz, 1990]. Die Verbesserung
der Schlafqualitit dieser Minner fiihrte
zu einer Verbesserung der nichtdichen
Erektionen und damit langfristig zu einer
besseren erektilen Qualitit [Karacan,

1995]. Die Zahl und Dauer der nichtli-

Diagnostischer und therapeutischer
Algorithmus |

chen Erektionen nehmen bis zum 20.
Lebensjahr zu. Ab dem 35. Lebensjahr
reduzieren sie sich dann langsam wieder
[Karacan, 1986]. In der ,Hochphase® des
Mannes treten bis zu sechs Erektionspha-
sen pro Nacht auf. Durchschnittlich
dauern diese Erektionen 20—50 Minuten
[Fischer, 1965].

Die protektive Funktion der nicht-
lichen Erektionen auf die Zusammenset-
zung des Schwellkérpers ist von einigen
internationalen Arbeitsgruppen beschrie-
ben worden [Montorsi, 2001; Sommer,
2003]. Man geht davon aus, dass jeder
Mann vier bis sechs spontane nichtliche
Erektionen hat. Auf den Tag gesehen
bedeutet dies einen physiologischen Zeit-
anteil von 6—12%. Man kann dieses so
genannte nichtliche Schwellkorpertrai-
ning mit einem Training zur Privention
von kardiovaskuliren Erkrankungen ver-
gleichen. Simpel ausgedriickt geht

sMann® drei- bis viermal in der Woche
joggen, um einer Schidigung des kardio-
vaskuliren Systems vorzubeugen; analog
dazu ist das nichtliche ,,Schwellkérper-
training® zu sechen.

Tierexperimentelle Studien haben
gezeigt, dass die einmalige PGE-1-/
cAMP-Aktivierung einen nachhaltigen
Einfluss hat, die TGF-B1-Aktivitit zu
supprimieren [Moreland, 1995].

Allem Anschein nach spielen Erek-
tionen fiir die strukturelle und funkti-
onelle Integritit des trabekuliren
Schwellkorperaufbaus eine essenzielle

Rolle.

Abbildung 5

Potenz durch
Schwellkérpertraining

Fiir die Rehabilitation/Priservation der
Erektionsfihigkeit nach nervschonender
radikaler Prostatektomie sind die nicht-
lichen penilen Erektionen (aber auch
Erektionen jeglicher Art) von essenzieller
Bedeutung. Der intrakorporale Sauerstoft-
partialdruck wird durch den arteriellen —
gut oxygenierten — Bluteinstrom im
Schwellkérper regelmifig erhoht.

Es wurde nachgewiesen, dass sich
selbst bei nerverhaltenden radikalen
beckenchirurgischen Eingriffen postope-
rativ die unwillkiirlichen nichtlichen
Erektionen reduzieren [van der Horst,
2003], wodurch der fibrotische Umbau-
prozess im vorher funktionstiichtigen
Schwellkérper eingeleitet wird. Diese
negativen Umbauprozesse haben ande-
rerseits einen negativen Einfluss auf die
Qualitit der nichtlichen Erektionen. Die
daraus folgende Spirale des penilen Um-
bauprozesses fiihrt zur Stérung der peni-
len Integritit und langfristig zur ED.

Unter Beriicksichtigung der vorher
beschriebenen Mechanismen bieten sich
spezielle prophylaktische beziehungswei-
se rehabilitative Maflnahmen zur Priser-
vation der erektilen Funktion an. Grund-
sitzlich gibt es hierzu zwei Ansatzmdg-
lichkeiten:

1. Lokale Applikation von durchblu-
tungsfordernden Medikamenten wie
beispielsweise Prostaglandin E1: Der
erste Therapieansatz dieser Art wurde
1997 verfolgt. In einer Vergleichsstudie

Abbildung 6

Diagnostischer und therapeutischer

Algorithmus I
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Abbildung 7

Beispiel einer NEVA®-Messung postoperativ
(fast keine erektile Funktion und zu niedrige PDE-5-1-Dosierung)

rot = Querschnittsflache
blau = Lange

griin = Volumen

Abbildung 8

Beispiel einer NEVA®-Messung postoperativ
(gute erektile Funktion und gute PDE-5-1-Dosierung)

rot = Querschnittsfliche
blau = Ldnge
griin = Volumen

an bilateral nerverhaltenden prostatek-
tomierten Minnern wurde die postope-
rative Zeit bis zum Eintritt der normalen
erektilen Funktion evaluiert. In einer
Gruppe erhielten die Minner regelmi-
Bige intrakavernése Gaben von Prosta-
glandin E1 dreimal pro Woche unabhin-
gig von ihrer sexuellen Akdvitit. Die in

52

den ersten Wochen nach dem operativen
Eingriff initiierten Injektionen sollten
die kavernsse Oxygenierung verbessern.
Diese verbesserte Oxygenierung sollte
der penilen Fibrosierung entgegenwirken.
Die Vergleichsgruppe wurde ausschlief3-
lich supervisioniert, ohne eine medika-
mentdse Therapie zu erhalten. Nach

nach radikalter Prostatektomie

sechsmonatiger Therapie hatten 67 % der
Minner im Therapiearm gegeniiber 20 %
der Minner, die keinerlei Stimulationen
erhielten, wieder spontane Erektionen
[Montorsi, 1997] (Abb. 2, S. 48).

Eigene Untersuchungen haben ge-
zeigt, dass die Drop-out-Rate bei Pati-
enten, die sich fiir die postoperative in-
trakaverndse Injektion entschieden hat-
ten, mit dem postoperativen Zeitpunke
des Priventionsbeginns einhergeht.
Durch den operativen Eingriff kann es
im Schwellkérper zur Freisetzung von
Entziindungsmedikatoren kommen, was
zu einer Sensibilisierung von penilen
Nozizeptoren fithren kann [van der
Horst, 2005]. Die Applikation von Pros-
taglandin E1 kann daher mit einer er-
heblichen Schmerzsymptomatik einher-
gehen. Die Patientencompliance wird in
diesen Fillen durch einen verzégerten
Therapiebeginn im Wesentlichen erhsht.
Einige Arbeitsgruppen schlagen deshalb
vor, bis zu zwdlf Wochen postoperativ
zu warten [Gontero, 2003].

Bei Minnern mit ,,Nadelphobie® ist
auch die Gabe von Prostaglandin E1 tiber
die Harnrshre (MUSE) méglich. Aus
therapievergleichenden Studien ist je-
doch bekannt, dass die Effektivitit der
intrakorporal applizierten Medikation
hoher ist als die iiber die Harnréhre
[Sommer, 1998]. In der rehabilitativen
Phase der erektilen Funktion, in der es
in der Regel noch nicht zu massiven pa-
thophysiologischen Umbauprozessen des
Schwellkdrpers gekommen ist, stellt
MUSE aber eine Alternative dar.

2, Orale Gabe von PDE-5-Inhibitoren:
Die gute Wirksamkeit der PDE-5-Inhi-
bitoren bei der Therapie der erektilen
Dysfunktion ist hinlinglich bekannt.
Aber auch in der Rehabilitation bezie-
hungsweise Privention der erektilen
Funktion scheinen die PDE-5-Inhibito-
ren eine immer wichtigere Rolle zu spie-
len. Bei Minnern mit milder bis mode-
rater Erektionsstorung konnte gezeigt
werden, dass durch eine chronische Ap-
plikation von PDE-5-Inhibitoren iiber
den Zeitraum von einem Jahr fast 60%
der behandelten Minnern mit Erekti-
onsstérungen eine normale physiologi-
sche Erektion ohne medikamentose

FORTSETZUNG SEITE 55
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Therapie zustande brachten [Sommer,
2003]. Neuere Untersuchungen haben
gezeigt, dass nicht nur die Schwellkor-
perzusammensetzung unter der chroni-
schen Gabe von PDE-5-Inhibitoren
positiv beeinflusst wird, sondern dass
auch das endotheliale System durch solch
einen Therapieansatz signifikant gestirke
wird [Sommer, 2005]. Dringende Vo-
raussetzung fiir diesen Ansatzpunkt in
der Rehabilitationstherapie nach radika-
ler Prostatektomie ist es, dass die Funk-
tion der kavernésen Nervenbahnen er-
halten geblieben ist.

Die Einnahme von PDE-5-Inhibi-
toren scheint aber nicht nur die nichtli-
chen Erektionen positiv zu beeinflussen,
sondern hat allem Anschein nach auch
eine neuromodulatorische Wirkung
[Zhang, 2002]. Anhand eines Tiermo-
dells konnte immunhistochemisch nach-
gewiesen werden, dass die Gabe von
PDE-5-Inhibitoren die Nervenregenera-
tionsfihigkeit — bei teilweise erhaltenem
Nervenstrang — signifikant positiv beein-
flusst [Mulhall, 2005].

Durch die prophylaktische Einnah-
me von PDE-5-Inhibitoren kommt es
zu einer verbesserten nichtlichen penilen
Oxygenierung. Dadurch kann der oben
beschriebene negative Mechanismus der
postoperativen Fibrosierungstendenz des
Schwellkérpers durchbrochen werden.
Daten aus den USA haben gezeigt, dass
ein frither Therapiebeginn entscheidend
fiir den Zeitraum der rehabilitativen Pha-
se ist. Des Weiteren hat in einer plaze-
bokontrollierten Studie die neunmona-
tige Therapie mit PDE-5-Inhibitoren in
der Verum-Gruppe bei 27 % der Minner
zu zufriedenstellenden spontanen Erek-
tionen gefiihrt. In der Plazebo-Gruppe
gaben nur 4% der Minner positive Er-
gebnisse an [Padma-Nathan, 2005].

Beste Versorgung gemafR
»Mannergesundheitskonzept*

Die Rehabilitation der erektilen Funkti-
on ist fiir manche Minner nach der ra-
dikalen Prostatektomie von essenzieller
Bedeutung. Die 6konomischen Aspekte
und die Wahrscheinlichkeit eines reha-
bilitativen Therapieerfolgs miissen bei
den verschiedenen Behandlungsformen
offen diskutiert werden. Im Einzelnen
miissen drei wesentliche Gruppen unter-
schieden werden:
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nach radikalter Prostatektomie

1. Minner, die vor dem operativen Ein-
griff normale Erektionen (prioperati-
ver IIEF-domain-score Wert: 26—30)
hatten und bei denen eine beidseitige
beziechungsweise einseitige Nerverhal-
tung intraoperativ moglich war.

2. Minner, die milde bis moderate Erek-
tionsstorungen (prioperativer IIEF-
domain-score-Wert: 17—25) haben
und bei denen eine beidseitige bezie-
hungsweise einseitige Nerverhaltung
intraoperativ moglich war.

3. Minner, die keine oder milde bis mo-
derate Erektionsstorungen haben, aber
bei denen eine beidseitige bezichungs-
weise einseitige nervschonende Ope-
ration nicht méglich war.

Wenn der Patient eine Priservation seiner

erektilen Funktion nach der Operation

wiinscht, sollte man vor der Operation
mittels eines Rigi-Scans oder mittels

NEVA die nichtlichen Erektionen mes-

sen (Abb. 3 und 4, S. 49/50).

RegelmiRiges
Schwellkorpertraining empfohlen
Grundsitzlich ist mit Patienten, die kei-
ne beidseitige oder einseitige nerverhal-
tende Operation hinter sich haben und
die eine Priservation ihrer erektilen
Funktion wiinschen (3. Gruppe), zu be-
sprechen, ob einer Fibrosierungstendenz
des Schwellkérpers postoperativ entge-
gengewirkt werden soll. Langfristig wird
durch die Umbauprozesse im Schwell-
korper die Wahrscheinlichkeit auf ein
»Ansprechen® auf vasoaktiv applizierte
Substanzen reduziert. Um die Grundlage
fiir ein langfristiges Ansprechen auf eine
medikamentdse Therapie (wie beispiels-
weise mit intrakavernds appliziertem
Alprostadil) zu schaffen, sollte auch hier
ein so genanntes Schwellkérpertraining
angeboten werden. Aller Wahrscheinlich-
keit nach reichen medikamentose Trai-
ningseinheiten von zweimal in der Wo-
che aus. Falls diese Gruppe von Minnern
sich auch mit der Vakuum-Pumpen-The-
rapie bezichungsweise einer Schwellkér-
perimplantationsoperation anfreunden
kann, kénnte man in diesem Fall vom
Schwellkérpertraining absehen.

Fiir Minner in den Gruppen 1 und
2 (prioperativer IIEF-domain-score-
Wert: 17—-30) sollte ein rehabilitatives
Schema durchgefiihrt werden. In den
Abbildungen 5 und 6 ist ein solches Sche-

ma fiir die Gruppe 1 (prioperative nor-
male erektile Funktion) dargestellt.
Wichtig ist, beim nichtlichen
Schwellkdrpertraining eine Dosistitrie-
rung durchzufithren. Die NPTs (nicht-
liche Penistumeszenzen) miissen post-
operativ und nach PDE-5-I-Einnahme
mindestens in der Gréflenordnung der
prioperativ gemessenen ausfallen (Abb.
7 und 8). Ansonsten ist eine Steigerung
der Dosis notwendig. Durch diese Tit-
rierung hat der Patient die Maglichkeit,
individuell und kosteneffektiv die Dosis
an die eigenen Bediirfnisse anzupassen.

I
Fazit

Unter Berticksichtigung von 189
Publikationen und Abstracts lasst
sich zusammenfassend sagen, dass
bei der nerverhaltenden radikalen
Prostatektomie drei wesentliche
Faktoren die postoperative erektile
Funktion maRgeblich beeinflussen:

1. die Erfahrung des Operateurs
zusammen mit einer ausgefeilten
Technik wie beispielsweise der
Verwendung von Lupenbrillen;

2. die praoperative Patientenselektion:
Patienten, die schon vor der Opera-
tion PDE-5-Inhibitoren verwenden
oder generalisierte vaskuldre Erkran-
kungen haben, sind hier benach-
teiligt. Gleichzeitig spielt auch das
Alter der Patienten — insbesondere
hinsichtlich der erektilen Regene-
rationsfahigkeit — eine essenzielle
Rolle;

3. der friihzeitige Beginn des ,,Schwell-
korpertrainings“: Je friiher post-
operativ damit begonnen wird,
desto besser ist die Praservation der
erektilen Funktion und desto kiirzer
ist das zeitliche Intervall bis zum
Erreichen spontaner postoperativer
Erektionen.
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