Der Internist informiert regelméBig alle in Praxis
und Kilinik tatigen Internisten sowie die inter-
nistisch besonders interessierten Praktiker
und Allgemeinérzte (ber alle wichtigen dia-
gnostischen und therapeutischen Entwicklun-
gen im Fachgebiet Innere Medizin.

Das redaktionelle Konzept des Internisten be-
ruht auf folgenden Schwerpunkten:

1. Wissenschaftliche Kompetenz

und Praxisrelevanz

Fundierte Ubersichtsarbeiten renommierter
Autoren, erganzt durch praxisrelevante redak-
tionelle Erganzungstexte (,Zum Thema“ am
Anfang und ,Fazit fir die Praxis® am Ende
jedes Beitrags) bilden den Schwerpunkt der
Zeitschrift. Mit diesem Konzept hat sich der
Internist seit langem zu einem erstklassigen
und unentbehrlichen Medium fiir die gesamte
internistische Fortbildung entwickelt. Die
Summe der Einzelthemen bietet dem Leser
eine aktuelle Gesamtdarstellung der wichtig-
sten internistischen Fragestellungen und re-
flektiert die diagnostischen und thera-
peutischen Fortschritte des Fachgebietes. Die
Ubersichtsarbeiten sind in erster Linie auf den
praktizierenden Internisten  ausgerichtet;
wichtige medizinische Randgebiete werden
aber auch von Fall zu Fall berticksichtigt.

2. Strukturierter Weiterbildungsteil (,Blaue
Seiten”)

Dieser Heftteil bietet dem Assistenzarzt, der
sich auf die Fachgebietsanerkennung vorberei-
tet, komprimierte Informationen zu einer Viel-
zahl von Krankheitsbildern oder Leit-
symptomen. Die Darstellung eignet sich zur
schnellen Rekapitulation —auch fir den interes-
sierten Arzt in der Praxis. Prifungserfahrene
Fachautoren sind bei der Bearbeitung dieses
Heftteils um eine Synthese aus transparenter
Textstruktur, Aktualitat und Knappheit bemuiht.

3. Einfihrung zum Thema (Editorial)

In der Regel kommentiert der jeweilige Heft-
herausgeber den aktuellen Stellenwert des
Heftthemas fiir den Internisten und leitet dar-
aus Sinn und Zweck der Zusammenstellung
dgr Ubersichtsbeitrdge und ihrer Standpunkte
ab.

4. Die Verlagsredaktion des ,Internist”, die mit
den Herausgebern eng zusammenarbeitet,
koordiniert weitere Rubriken der Zeitschrift:
So berichtet ,Medizin aktuell* in erster Linie
Uber mitteilenswerte Fortbildungsveranstal-
tungen, die — je nach Schwerpunkt — sowohl
fr den Internisten in der Praxis als auch in der
Klinik interessant sind. Das ,KongreBforum*
bietet eine Auswahl relevanter nationaler und
internationaler Tagungen an.

5. Mitteilungen des BDI (,Gelbe Seiten”)
Der Berufsverband Deutscher Internisten in-
formiert regelmaRig Uber wichtige berufs- und
verbandspolitische Aspekte. Somit erfahrt der
Leser alles Wissenswerte Uber die Positionen
und Aktivitaten seines Berufsverbandes.

6.In der Rubrik ,Leserbriefe" besteht die Mog-
lichkeit, aktiv in den Dialog mit Herausgebern
und Autoren einzutreten. Dieser Diskurs ist
willkommen, weil er zu einer differenzierten
Sichtder Dinge beitragen kann und auBerdem
unterschiedliche Standpunkte und Beurteilun-
gen zulast.
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Zum Thema

Die autonome Innvervation des
Schwellkdrpergewebes erfolgt sym-
pathisch (Thl-L2) und parasym-
pathisch (S2-S4), die somatosensi-
ble Versorgung des Penis iiber die
Nn. pudendi (S2-S4). Die Erek-
tion wird durch die Relaxation der
glatten kavernésen Muskelzellen
bewirkt bei gleichzeitigem Ver-
schluf von arteriovendsen Shunts.
Somit fiillen sich die Sinusoide arte-
riell, der vendse Abfluff wird zu-
sdtzlich gedrosselt.

Testosteron hat zwar Einfluf3
auf die neuronale Erregungsiiber-
leitung, die fiir die Erektion wichtig
ist, und auf die Libido, nicht aber
auf das kavernése Gewebe. Neuro-
gene Stérungen sind nicht selten bei
direkter Nervenldsion (z.B. Band-
scheibenprolaps, iatrogene Nerven-
durchtrennung etc.) und diabeti-
scher Neuropathie. Stérungen des
arteriellen Einstroms sind fir ca.
10-15% erektiler Dysfunktionen
verantwortlich,  kavernds-vendse
Storungen werden bei kaverndser
Myopathie beobachtet.

Die Anamneseerhebung, die Un-
tersuchung und die Therapie erekti-
ler Dysfunktionen stellt hohe An-
spriiche an das Vertrauensverhdlt-
nis von Patient und Untersucher
sowie an die drztliche Gesprdchs-
fiihrung. Als unstrittig kann derzeit
gelten, daf8 organbedingte Erek-
tionsstorungen hdufiger vorkom-
men als friiher angenommen wurde.

Schliisselworter

Erektile Dysfunktion — Kavernose
Muskelzelle — Elektromyographie
- Stickoxid (NO) — Rekonstrukti-
ve Chirurgie

Internist (1993) 34:767-774
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Diagnostik und
Therapie der erektilen

Dysfunktion

C.G. Stief

Urologische Klinik, Medizinische Hochschule Hannover

Der Diagnostik und Therapie der
erektilen Dysfunktion kommt eine
groe Bedeutung zu; zum einen
durch deren hohe Privalenz, die in
Deutschland auf ca. 4 Mio. Ménner
unter 65 Jahre geschitzt wird, zum
anderen durch die erhebliche Bela-
stung des Patienten durch diese spezi-
fische Erkrankung: Durch den Ver-
lust der erektilen Potenz wird das
korperliche, seelische und soziale
Selbstverstindnis des Mannes, insbe-
sondere des jungen Mannes, im Kern
erschiittert. Patienten mit chronischer
erektiler Dysfunktion sind in ihrem
gesamten Verhalten stark verunsi-
chert. Versagens- und Erwartungs-
dngsten kommen bei diesem Phéno-
men eine mitbedingende und auf-
rechterhaltende Rolle zu.

Trotz einer Vielzahl von wissen-
schaftlichen Arbeiten tber den Erek-
tionsmechanismus seit Anfang des
16. Jahrhunderts findet sich im medi-
zinischen Schrifttum bis zu Anfang
der 70er Jahre unseres Jahrhunderts
die Auffassung, da3 die erektile Dys-
funktion ganz iiberwiegend psycho-
gen verursacht sei. Diese Auffassung
geht auf die Lehrmeinung von Freud
zuriick, der Erektionsstorungen als
Folge von frithkindlichen Entwick-
lungsstorungen postulierte [5]. Dem-
zufolge wurden bei Patienten mit
Erektionsstorungen in iiber 90% psy-
chogene Verursachungen diagnosti-
ziert.

Die Erfolge der von Masters und
Johnson eingefiihrten paarorientier-
ten Sexualtherapie sowie die Ent-

wicklung der ersten Penisprothesen
und die damit erstmals verbunde-
ne Behandlungsmoglichkeit von or-
ganisch  bedingten Erektionssto-
rungen fiihrten zu einem grundlegen-
den Wandel in der Auffassung des
Krankheitswertes von Erektionssto-
rungen und deren moglicher Verursa-
chung.

Grundlagenforschung und klini-
sche Studien insbesondere des letzten
Jahrzehnts haben zur wesentlichen
Erweiterung unseres Wissens tiber
Physiologie und Pathophysiologie
des Erektionsvorganges gefiihrt [3,
12, 17, 22, 26). Dieses vertiefte Ver-
standnis in den normalen und gestor-
ten Erektionsablauf, die wesentlich
verfeinerten und erweiterten diagno-
stischen Moglichkeiten sowie die
multidisziplindre Abklidrung des Pa-
tienten ergeben heute ein vollig neues
Bild der urséchlichen Entstehung von
Erektionsstérungen. Die Komplexi-
tat des Erektionsvorganges und die
oft multifaktorielle Genese der mani-
festen Storung erfordern ein fein ab-
gestimmtes Zusammenspiel der ver-
schiedenen Fachdisziplinen.

Anatomie

Die autonome Innervation des
Schwellkorpergewebes erfolgt sym-
pathisch und parasympathisch. Das
spinale sympathische Erektionszen-
trum liegt thorakolumbal in Hohe
Th11-L2. Das parasympathische
Erektionszentrum ist im Sakralmark
in Héhe S2-S4 lokalisiert. Die soma-
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tosensible Innervation des Penis wird
iber die Nervi pudendi gewéhrleistet.
Der N. pudendus ist aus afferenten
und efferenten Anteilen zusammenge-
setzt, die den Segmenten S2-S4 ent-
springen [7].

Die arterielle Versorgung der Cor-
pora cavernosa erfolgt durch eine
Endarterie der A. iliaca interna, die
A. pudenda. Nach Abgabe der A. bul-
bi urethra zweigt sich die A. pudenda
in die A. urethralis, die A. profunda
penis und die A. dorsalis penis auf.
Der vendse Abstrom der Schwellkor-
per wird tiber 3 verschiedene Draina-
gesysteme gewdhrleistet.

Physiologie

Das Phidnomen der Erektion wird
durch die Relaxation der glatten ka-
vernosen Muskelzellen eingeleitet
und unterhalten. Im Vergleich zur
Flakziditdt wird der arterielle Ein-
strom zu Beginn der Tumeszenz um
das 8- bis 60fache gesteigert. Im Ge-
gensatz zum flakziden Stadium, wo
der GroBteil des arteriellen Blutes
iiber ein Kapillarsystem an den Sinu-
soiden vorbeigeshuntet wird, erfolgt
nun der Verschluf3 dieser arteriovend-
sen Shunts und die arterielle Fillung
der kaverndsen Réume. Parallel mit
der Erhohung des arteriellen Ein-
stroms und der Relaxation der glat-
ten kavernésen Muskulatur geht eine
dramatische Drosselung des vendsen
Abflusses der Schwellkorper einher
[12].

In Analogie zum Herz-Kreislauf-
System wurde in den letzten Jahren
gezeigt, daB3 der entscheidende Neu-
rotransmitter zur Erektionsinduktion
Stickoxid (NO) ist. Peptidergen Sub-
stanzen kommt eine modulatorische
Bedeutung in der Neurotransmission
zu[l, 8,9, 18].

Pathophysiologie
Endokrinologische Faktoren

Die Rolle des Testosterons beim
Erektionsvorgang ist noch nicht end-
giltig gekldrt; am kaverndsen Gewe-
be selbst wurden keine signifikanten
Mengen von Testosteronrezeptoren
gefunden. Es bestehen Hinweise, daf3
Testosteron einen EinfluB auf die
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Empfindlichkeit der fiir das Erek-
tionsgeschehen wichtigen neuronalen
Erregungsiiberleitung im zentralen
Nervensystem ausiibt. Weiterhin ist
ein physiologischer Testosteronspie-
gel fiir die Libido von entscheidender
Bedeutung.

Eine Behandlung von Patienten
mit erektiler Dysfunktion und nor-
malem Testosteronspiegel mit Test-
osteron erbrachte im Vergleich zur
Gabe von Placebo keinen signifikan-
ten Therapieerfolg, induzierte aber
unerwiinschte und potentiell gefihrli-
che himatogene Verdnderungen (Po-
lizythdmie). Besteht aber bei einem
Patienten ein nachgewiesener Testo-
steronmangel, sollte dieser entspre-
chend substituiert werden.

Storungen der erektilen Funktion
durch eine Hyperproloaktindmie sind
seit lingerem bekannt. In einem unse-
lektionierten Patientengut mit erekti-
ler Dysfunktion ist nur bei sehr weni-
gen Patienten mit einer Erhéhung des
Prolaktinspiegels zu rechnen. Nur bei
einem Teil der Patienten mit Hyper-
prolaktindmie, die sich einer medika-
mentosen Therapie unterzogen, stell-
te sich die erektile Funktion wieder
ein.

Sowohl von Patienten mit hyper-
thyreoter als auch hypothyreoter
Stoffwechsellage wird bei einem gro-
Ben Teil von einer Reduktion von
Libido und erektiler Potenz berich-
tet.

Neurogen verursachte
Erektionsstérungen

Sekundire autonom-neurogene
Erektionsstorungen sind hédufig anzu-
treffen. Atiologisch sind hier in erster
Linie internistische Grunderkran-
kungen, wie z.B. ein Diabetes melli-
tus, oder Schiadigungen der Nerven
selbst, z.B. durch (auch subklinische)
Bandscheibenvorfille, zu nennen. Die
erektile Dysfunktion nach traumati-
scher (z.B. durch Beckenringfraktur
mit HarnrohrenabriBl) oder iatroge-
ner (z.B. durch eine radikale Zysto-
prostatektomie) Lision der Nn. eri-
gentes zerstort gleichzeitig den para-
sympathischen und sympathischen
Input des kavernésen Gewebes.
Nachdem Studien zu Beginn der 80er
Jahre den detaillierten Verlauf dieser

feinsten Nerven aufdeckten [24], war
eine Entwicklung modifizierter Ope-
rationsverfahren mit Schonung der
Nn. erigentes moglich.

Kavernése Myopathie

Der Tonus der glatten Schwellkor-
permuskulatur ist bestimmend fiir
den jeweiligen Funktionszustand des
Organs [12]. Degenerative Verdnde-
rungen sind demzufolge eng mit Sto-
rungen des Erektionsablaufs verbun-
den [16]. So fanden sich bei minde-
stens 40% der Patienten mit venésem
Leck in der ultrastrukturellen Unter-
suchung eine ausgeprigte Degenera-
tion der glatten kaverndsen Muskel-
zellen. Diese myozytdre Degenera-
tion bewirkt eine mangelnde Ausdeh-
nung des kaverndsen Gewebes und
somit eine ungeniigende Tumeszenz-
zunahme bei der Erektion. Ursich-
lich beteiligt an dieser Myopathie
sind zum einen internistische Leiden
wie ein Diabetes mellitus, autonom-
neurogene Lésionen [16] oder toxi-
sche Schiddigungen.

Stérungen des arteriellen Einstroms

In groflen Multizenterstudien mit
multidisziplindrer Abkldrung der Pa-
tienten wurden bislang bei etwa 40%
der Patienten mit organisch bedingter
erektiler Dysfunktion arterielle Ein-
fluBstorungen gefunden. Dieser Pro-
zentsatz ist auf Grund neuester kon-
trollierter Studien als zu hoch anzuse-
hen, da er meist anhand falscher Nor-
malwerte (junge gesunde Patienten
anstatt alters- und krankheitsglei-
che Kontrollpatienten ohne Stérung)
berechnet wurde [15]. Heute 1ist
von einem Prozentsatz von ca. 10-
15% arterieller Storungen auszuge-
hen. Morphologisches Substrat die-
ser Stérungen sind entweder angebo-
rene GefdBdysplasien, traumatische
GefdBabbriiche oder makro- bzw.
mikroangiopathische Verdnderungen
der Gefile.

Stbérung der kavernds-vendésen
VerschluBmechanismen

Eine mangelnde kaverndse Relaxa-
tion filhrt zu einer insuffizienten
Kompression der subtunikal gelege-
nen Venenpolster und dadurch zu ei-



nem vermehrten kaverndsen Ab-
strom [13, 14]. So ist zu erkldren, daf3
sich bei Patienten mit ausgeprégter
kaverndser Myopathie ein vendses
Leck diagnostizieren 14Bt; diese ka-
vernése Abflufstérung ist chirur-
gisch-rekonstruktiv nicht therapier-
bar. Zum anderen besteht bei einem
anderen Teil der Patienten eine lo-
kalisierte kaverndse Abflulstorung,
welche chirurgisch-rekonstruktiv
(,,penile Venenchirurgie®) angehbar
ist.

Diagnostik

Ziel der Diagnostik der erektilen
Dysfunktion ist eine rationelle, aber
individuell adaptierte Therapiezu-
ordnung des Patienten. Zur ratio-
nellen Abklarung der erektilen Dys-
funktion hat sich eine stufenweise
Aufteilung der Diagnostik in der
Praxis bewidhrt. Die Basisuntersu-
chungen werden vom einweisenden
Arzt (meist Hausarzt, Internist oder
Urologe) durchgefiihrt. Dann erfolgt
die Durchfilhrung des andrologi-
schen nicht- bzw. gering invasiven
diagnostischen Programms durch
den andrologisch geschulten Urolo-
gen. Im Anschluf3 an diese zweite dia-
gnostische Stufe kénnen die meisten
Patienten schon ihrer Therapte zuge-
fohrt werden. Nur bei Vorliegen be-
stimmter Indikationen wird der Pa-
tient in dafiir eingerichteten Zentren
invasiven und aufwendigen, zumeist
radiologischen, Untersuchungen (z.B.
selektive Phalloarteriographie oder
Kavernosometrie und -graphie) zuge-
fihrt.

Basisdiagnostik (Stufe )

Die wesentlichen Elemente dieser
diagnostischen Stufe sind Anamnese,
psychologische Evaluierung, korper-
liche Untersuchung und Labordiag-
nostik. Wiinschenswert ist weiterhin
das Ausfiillen eines standardisierten
Questionnaires durch den Patienten.
Dieses dient zum einen der umfassen-
den Anamneseerhebung, zum ande-
ren fithrt es den Patienten in die Viel-
schichtigkeit der Problematik ein und
weckt so Verstdndnis fiir die aufwen-
dige Diagnostik.

Neben der Allgemeinanamnese

solle das Augenmerk auf Operatio-
nen im kleinen Becken, Unfille, Riik-
kenmarks- bzw. Wirbelsdulenerkran-
kungen sowie die klassischen interni-
stischen Risikofaktoren (Nikotinabu-
sus, Diabetes mellitus, Hyperchole-
sterindmie, Makroangiopathie; (1, 17,
18]) der erektilen Dysfunktion gelegt
werden. Situatives (z.B. im Urlaub
oder anderen Gelegenheiten mit ver-
ringertem Stref3) und partnerabhén-
giges Erektionsverhalten (z.B. mit an-
derer Partnerin, bei Masturbation)
sowie das Auftreten nichtlicher und
morgendlicher Erektionen sind zu er-
fragen.

Die psychologische Evaluierung
sollte durch einen in dieser Technik er-
fahrenen Kollegen durchgefiihrt wer-
den. Sie ist zu diesem frithen Zeit-
punkt in die diagnostische Kaskade
zu integrieren, da Patienten mit gra-
vierenden psychogenen Befunden die
weitere organische Diagnostik, zu-
mindest vorldufig, erspart werden
kann.

An Laborparametern empfiehlt
sich routinemiBig die Bestimmung
der Elektrolyte, des kleinen Blutbil-
des, der Blutfette, Nieren- und Leber-
werte; an Hormonen geniigt als
Screening die Bestimmung von Test-
osteron.

Andrologische nichtinvasive
Diagnostik (Stufe Il)

Ziel dieser diagnostischen Stufe ist
die Beurteilung der cavernésen Kom-
petenz, d.h. des Zustands und der
funktionellen Kapazitit des kaverno-
sen Muskelapparats. Die nicht- bzw.
wenig invasiven Methoden SKAT-
(Schwellkorperautoinjektionsthera-
pie-)Testung und SPACE (,,single po-
tential analysis of cavernous electric
activity”) ermoglichen eine Beurtei-
lung der (funktionellen) penilen Ha-
modynamik, der penilen autonomen
Innervation sowie Riickschlisse auf
den Zustand der kaverndsen glatten
Muskulatur.

Zu fast allen Untersuchungen ist
anzumerken, daB sie ein funktionelles
Organ beurteilen. Eine addquate Be-
urteilung setzt eine vollstdndige Rela-
xation der glatten kavernésen Mus-
kelzellen voraus. Um die Rate falsch-
positiver Ergebnisse durch fehlende

oder mangelnde Relaxation mog-
lichst niedrig zu halten, muf} auf eine
entspannte Atmosphére wéihrend der
Untersuchungen geachtet werden;
Aufregung oder StreB3 des Patienten
gehen mit einer Erhéhung des Sym-
pathikotonus einher, was — noch vor
einer Beeinflussung der systemischen
Kreislaufparameter — eine Kontrak-
tion der kavernosen glatten Muskeln
nach sich zieht [2]. Diese Kontraktion
duBert sich dann (trotz ggf. normaler
Verhiltnisse) z.B. in einer negativen
SKAT-Testung, einer pathologischen
Dopplerkurve oder einem vendsen
Leck in der Kavernosometrie.

SKAT-Testung

Die SKAT-Testung ist eine wenig
aufwendige Methode zur globalen
Beurteilung der kaverndsen Funk-
tionsfihigkeit [20]. Die Erektionsant-
wort auf die wiederholte, standardi-
sierte intrakaverndse Injektion er-
laubt Riickschliisse auf die penile ar-
terielle Versorgung, den Zustand der
glatten kavernésen Muskulatur und
die kaverngs-vendsen VerschluBme-
chanismen ([20], Abb. 1). Da zum jet-
zigen Zeitpunkt keine Substanz vom
Bundesgesundheitsamt (BGA) zu die-
ser Indikation zugelassen ist, mul3 vor
dieser Anwendung der Patient aus-
fihrlichst aufgekldrt werden (s. un-
ten).

Als geeignete intrakavernose In-
jektion hat sich die Kombination aus
Papaverin (15 mg/ml) und Phento-
lamin (0,5 mg/ml; Androskat®,
Byk Gulden Holland) bewéhrt; der
Zusatz des a-Blockers bewirkt zum
einen eine wesentliche Wirkungs-
verstirkung des Papaverins, zum
anderen eine Reduktion des (mogli-
chen) Sympathikotonus durch die
Blockade der «-Rezeptoren des
Schwellkorpergewebes [26]. Zur Si-
cherung der Diagnose sollten minde-
stens 3 Injektionen (hdchstens eine
Injektion pro Tag!) durchgefiihrt
werden. Die groBte Gefahr bei der
SKAT-Testung stellen die prolon-
gierten Erektionen (> 6 h) dar, die in
bis zu 10% der Patienten auftreten
koénnen [20]. Die Moglichkeit der Be-
handlung dieser Komplikation ist un-
abdingbare  Voraussetzung  der
SKAT-Testung.
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Abb. 1. Abhingigkeit der Erektionsantwort auf eine standardisierte intrakavernose Injektion

von der Atiologie der erektilen Dysfunktion

Die -gravierende Komplikation
»prolongierte Erektion“ bei der Ver-
wendung von Papaverin-Phentol-
amin sowie die erhebliche Schmerzra-
te (20-30%) bei der Applikation von
Prostaglandin E1 (PGE1) wéihrend
der diagnostischen Anwendung legen
den Ersatz dieser Substanzen durch
den NO-Donor SIN 1 (Corvasal In-
tracoronaire®, Hochst Frankreich)
nahe [22].

SPACE

Wihrend das EMG der quergestreif-
ten Muskulatur seit Jahrzehnten eine
zentrale Rolle in der (neuro)myoge-
nen Diagnostik innehat, konnte das
EMG glatter Muskelzellverbande
keine groBere klinische Bedeutung
erlangen. Dies war zum einen auf die
noch nicht in ihrer Bedeutung er-
kannten autonomen Funktionssto-

rungen, zum anderen auf die schlech-
te Zuginglichkeit der Organe (Ma-
gen, Darm, Harnleiter) zuriickzufiih-
ren. Die Ableitung des penile-kaver-
nosen EMG (SPACE) erlaubt nun
zum ersten Mal eine elektromyogra-
phische Beurteilung eines glattmus-
kuldren Organes in der klinischen
Routine [6, 21].

Die SPACE-Untersuchung (,,sin-
gle potential analysis of cavernous
electric activity“) dient der Registrie-
rung der kavernosen elektrischen Ak-
tivitdt. Normalerweise 1aBt diese im
flakziden Zustand bestimmte Muster
erkennen: Phasen ausgepragter elek-
trischer Aktivitdt, sog. ,,Potentiale*
von 12-18 s Dauer und einer Fre-
quenz von ca. 0,4-2,5/min, werden
von Phasen elektrischer Ruhe gefolgt
(Abb. 2). Bei Patienten mit neurolo-
gisch definierten Lasionen oder einer

Abb. 2. SPACE-Befund bei einer 34jahrigen Normalperson. Die elektrische Aktivitdt ist in
beiden Corpora cavernosa synchronisiert (oben rechtes C. cavernosum, unten linkes), die
Potentiale zeigen eine normale Form. Es fehlen pathologische Potentiale. Die horizontale
Markierung stellen S s, die vertikale 100 4V dar

kaverndsen Myopathie zeigen sich
spezifische Anderungen dieser Erre-
gungsmuster (Abb. 3). In jlingster
Zeit entwickelten wir computerge-
stlitzte Analyseprogramme zur Aus-
wertung dieser elektrischen Aktivi-
tatsmuster, die die Interpretation we-
sentlich erleichtern. Sowohl in Form
der analogen Registrierung als auch
der computergestiitzten Aufarbeitung
ermoglicht SPACE die Diagnose von
neurogen-autonom und/oder kaver-
nos-myopathisch bedingten Erek-
tionsstorungen, was eine entscheiden-
de therapierelevante Bedeutung be-
sitzt.

Die folgenden beiden Untersu-
chungen sind noch der Stufe II zuzu-
rechnen, konnen aber bei einem Teil
der Patienten entfallen (s. Abb. 4):

Doppler-Sonographie

Die Doppler-Sonographie dient der
Beurteilung der funktionellen Kapa-
zitdt der penilen Arterien [13]). Im
flakziden Zustand wird ein grofler
Teil des arteriellen kaverndsen Blutes
mittels Shunts an den Schwellkérper-
kavernen vorbeigefiihrt. Nur im Sta-
dium der Tumeszenz kommt es zu ei-
nem maximalen Einstrom in die ka-
vernésen Sinus bei gleichzeitigem
VerschluB der a.v.-Shunts. Aus die-
sem Grunde ist die Doppler-Untersu-
chung der penilen Gefidlle nach intra-
kavernoser Injektion von SKAT
nicht nur wesentlich vereinfacht, son-
dern iiberhaupt erst aussagekriftig.

Registrierung der penilen
Tumeszenz und Rigiditat

Die klassische Untersuchungsmetho-
de als Differenzierungshilfe zwischen
psychogener und organogener Erek-
tionsstorung ist die Registrierung der




Abb. 3. SPACE-Befund nach radikaler Zystoprostatektomie mit konsekutiver peripherer
autonomer Denervierung. Die elektrische Aktivitdt zeigt keine Synchronisation mehr, die
Potentialformen weichen deutlich von der normaler Potentiale (s. Abb. 2) ab. Die horizontale
Markierung stellen S s, die vertikale 100 x4V dar

Anamnese, korperliche Untersuchung, Labor, psychologisches

Interview
n
pl

SKAT-Testung SPACE Psychotherapie
n n p p npn \ 4
Doppler SKATe._Cavernosometrie )/enenchirurgie
|p n + -graphie Prothetik

n Angiographieq\P p
+ Doppler

Revaskularisation

Abb. 4. Algorithmus der Diagnostik und Therapie der erektilen Dysfunktion (n Normalbe-

fund, p pathologisch)

penilen Tumeszenz und Rigiditat
wiahrend des nachtlichen Schlafs
(,NPT-Messung“). Neuere For-
schungsergebnisse [7] lassen jedoch
erhebliche Zweifel an der Folgerung
,ndchtliche Erektion= Erektion bei
sexueller Erregung® und damit an der
Grundvoraussetzung dieser Methode
aufkommen.

Deswegen wird heute als Scree-
ningmethode die Registrierung der
penilen Tumeszenz und Rigiditit
wahrend AVSS vor und nach intra-
kavernoser Injektion vasoaktiver
Substanzen (0,2 ml SKAT) durchge-
filhrt. GroBere Studien der jliingeren
Zeit belegten eine Bedeutung dieser
Methode bei der Differenzierung in
psychogene oder organogene Verur-
sachung der Erektionsstorung.

Nach Abschluf3 der zweiten dia-
gnostischen Stufe ist eine therapiere-
levante Zuordnung des lberwiegen-

den Teils (ungefihr 60-80%) der Pa-
tienten moglich (s. Abb. 4). Sollten
weitere Untersuchungen notwendig
sein, so sollte der Patient an eine spe-
zialisierte Institution iiberwiesen wer-
den.

Invasive andrologische Diagnostik
(Stute Ill)

Die invasive andrologische Diagno-
stik besteht im wesentlichen aus der
selektiven Pharmakophalloarterio-
graphie (radiologische Darstellung
des penilen Einstroms) sowie der
Pharmakokavernosometrie und -ka-
vernosographie (Quantifizierung und
Darstellung des kaverndsen Ab-
stroms, [14]). Diese Untersuchungs-
verfahren dienen der Vorbereitung
der operativen rekonstruktiven Maf3-
nahmen. Auf Grund ihrer Invasivitat
sollten sie nur bei — im positiven Falle

— Bereitschaft des Patienten zur ope-
rativen Therapie durchgefithrt wer-
den.

Therapie von Erektionsstorungen

Zur Behandlung von organischen
Erektionsstorungen stehen dem The-
rapeuten heute die orale Medikation,
die intrakavernose Injektionstherapie
(SKAT), die penile Venenchirurgie,
die arterielle Revaskularisation sowie
die prothetische Versorgung zur Ver-
figung (einen moglichen Algo-
rithmus zeigt das FluBdiagramm in
Abb. 4). Die Akzeptanz von Vakuum-
pumpen ist (in unserem Krankengut)
gering.

Bei Patienten mit rein oder iber-
wiegend psychogener Verursachung
sollte die Therapie von einem ge-
schulten Psychologen oder Psychiater
geleitet und {liberwacht werden.

Neben den klassischen (und zeit-
lich aufwendigen) Optionen wie Ge-
sprachs- oder Paartherapie kann
insbesondere bei Versagens- und/
oder Erwartungsangst ein Therapie-
versuch mit oraler Medikation, wie
z.B. Yohimbin (Yohimbin Spiegel®),
3 mal 5 mg fiir 3 Tage, dann 3 mal
10 mg, unternommen werden. Vor
einer endgiiltigen Bewertung eines
moglichen Therapieerfolges sollte
eine Mindesteinnahmedauer von 8
Wochen abgewartet werden. Ging
man bis vor kurzem noch von einer
sehr geringen therapeutischen Effi-
zienz dieser Substanz aus, so konn-
ten neuere Untersuchungen zeigen,
daB3 bei geeigneter Selektion der Pa-
tienten beachtliche Behandlungser-
folge (>30%) zu erzielen sind [8].
Dieser Therapieversuch bietet sich
auch bei Patienten mit unauffilligen
psychogenen Befunden und lediglich
subsignifikanten organogenen Ergeb-
nissen an, da die beobachteten Ne-
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benwirkungen von geringfiigiger Na-
tur waren.

Standardtherapie bei Patienten
mit organogener erektiler Dysfunk-
tion, bei denen eine rekonstruktive
Operation nicht aussichtsreich er-
scheint oder nicht gewiinscht wird, ist
die Schwellkérperautoinjektionsthe-
rapie (SKAT). Hierbei wird mit einer
Insulinnadel (26 gg. x1/2) der
Schwellkorper einseitig von lateral
(oder dorsal) punktiert und das Sub-
stanzgemisch ohne vorherige Aspira-
tion appliziert. Zur Vermeidung bzw.
Reduktion moglicher Nebenwirkun-
gen sollten Patienten mit schweren
Herzrhythmusstérungen, AVK > 111,
schweren Leber- oder Nierenschi-
den, Suchterkrankungen und ausge-
pragter Deviation von der SKAT
ausgeschlossen werden. Unbedingte
Voraussetzung zur SKAT sind ein
kooperationsfihiger Patient und ein
standig erreichbarer Therapeut.

Nach Erlernen der Autoinjek-
tionstechnik und Adaptation der
Dosis (angestrebte Dauer der Erek-
tion ca. 30-60 min) wird der Patient
in die héusliche Applikation ent-
lassen. Da unter hduslichen Bedin-
gungen durch die zusitzliche Sti-
mulation eine erhebliche Dosisver-
stirkung zu erwarten ist, wird die
Dosierung um ca. 1/3 im Vergleich
zur Testdosis gesenkt. Der Patient
sollte hochstens 2-3  Injektionen
pro Woche durchfithren; zur Vermei-
dung prolongierter Erektionen ist,
auch im Falle eines Nichterfolgs, eine
Nachinjektion am gleichen Tage zu
verbieten. Beim Auftreten der gefahr-
lichsten Sofortnebenwirkung, der
prolongierten Erektion (Dauer liber 4
h) mit der Gefahr der irreversiblen
kavernosen Schidigung, muf3 sich
der Patient zur Einleitung von geeig-
neten MaBnahmen sofort bei seinem
behandelnden Arzt, oder einem in
dieser Therapie Erfahrenen, einfin-
den.

Zur frithzeitigen Erkennung loka-
ler oder systemischer Nebenwirkun-
gen ist eine engmaschige Nachkon-
trolle (zuerst nach 10, dann nach je 25
Autoinjektionen) des Patienten mit
Anamnese, korperlicher Untersu-
chung und Labor erforderlich. Im
Falle des Auftretens von kavernésen
Fibrosen muB sofort eine Injektions-
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pausevon 2-3 Monaten eingelegt wer-
den. Sollten sich die Fibrosen in die-
sem Zeitraum zurilickgebildet haben,
kann, nach ausfihrlicher Abwégung,
eine erneute SKAT mit einer anderen
Substanz versucht werden [11].

Zum jetzigen Zeitpunkt ist beim
BGA noch keine Substanz zur intra-
kaverndsen Applikation mit dieser
Indikationsstellung zugelassen. Aus

“diesem Grund stellt diese Therapie ei-

nen Heilversuch dar, wobei jeder Pa-
tient iiber Risiken und mogliche Ne-
benwirkungen (insbesondere Nicht-
zulassung der Substanz, prolongierte
Erektion, Fibrose, vollstindige Impo-
tenz, Kreislaufversagen, Schock,
Krebsentstehung) ausfithrlich aufge-
klart werden muf3; diese Aufklarung
ist zu dokumentieren und vom Pa-
tienten zu unterschreiben.

Auf Grund wissenschaftlicher Un-
tersuchungen und klinischer Erfah-
rungen ist zum heutigen Zeitpunkt
von der intrakaverndsen Injektion
von Papaverin als Monosubstanz ab-
zuraten. Es hat sich hier gezeigt, daf3
im Vergleich zu anderen Substanzen
zum einen die Ansprechrate in bezug
auf das Erreichen einer vollen Erek-
tion deutlich geringer, zum anderen
das Auftreten von intrakaverndsen
Fibrosen signifikant hiufiger ist. Eher
zu empfehlen ist zum jetzigen Zeit-
punkt die Verwendung einer Mi-
schung von Papaverin (15 mg/ml)
und Phentolamin (0,5 mg/ml, An-
droskat®/Byk Holland) in einer Do-
sierung von bis zu 2 mi dieses Gemi-
sches oder die Applikation von Pro-
staglandin E1 bis zu einer Dosierung
von 20 pg [11].

Neueste wissenschaftliche Ergeb-
nisse lassen annehmen, daf3 der Stick-
oxid(NO)-Donor SIN-1 (Corvasal In-
tracoronaire®, Hochst Frankreich)
die Standardsubstanz der SKAT wer-
den konnte [22]. Aufgrund der Eigen-
schaften dieser Substanz scheint die
Gefahr der prolongierten Erektion
gebannt (bislang wurde, allerdings in
einer relativ kleinen Serie von weni-
ger als 200 Patienten, noch keine pro-
longierte Erektion beobachtet). Wei-
terhin scheint SIN-1 sehr gut gewebe-
vertrdglich zu sein, was sich in der
Abwesenheit von Schmerzsensatio-
nen bei der Injektion selbst sowie er-
folgversprechender lokaler Toxizi-

tatsstudien verschiedener Tierspezies
bestitigte.

Treten bei der Kombination von
Papaverin und Phentolamin im Ver-
gleich zu PGEIl in einem hoheren
Malfe prolongierte Erektionen auf, so
ist bei der Verwendung von PGEI1 bei
etwa 20-30% (!) der Patienten mit
z.T. sehr ausgepragten Schmerzen bei
der Erektion zu rechnen. SIN-I
scheint keine dieser gravierenden Ne-
benwirkungen der beiden vorgenann-
ten Substanzen zu besitzen.

Jliingeren Patienten mit rein arte-
rieller Genese der erektilen Dysfunk-
tion (evtl. mit gering ausgeprigtem
venosen Leck) kann eine arterielle
Revaskularisation angeboten wer-
den. Hierbei wird mit mikrochirurgi-
schen Techniken eine Anastomose
zwischen a. epigastrica inferior und a.
dorsalis penis (evtl. mit gleichzeitigem
Shunt zur v. dorsalis penis) angelegt
[18]. Wurde dieses Verfahren noch
vor wenigen Jahren hiufig empfohlen
und auch durchgefiihrt, so mahnen
die postoperativen Ergebnisse doch
zu groBer Zurilickhaltung gegeniiber
dieser Therapieoption. Hier stehen ei-
ner geringen Erfolgsrate (0-40%) eine
doch erhebliche Morbiditit des Ein-
griffs (bis 30% Glanshyperdmien mit
der Gefahr der Glans- oder Harnroh-
rennekrose) entgegen.

Patienten mit rein venoser Genese
kann zur Reduktion des pathologi-
schen kavernos-vendsen Abstroms ei-
ne penile Venenligatur vorgeschlagen
werden; nach kavernosographischer
Dokumentation werden die dorsalen
oberflachlichen Venen ligiert bzw. die
tiefe dorsale Vene reseziert [23]. Die-
ser Eingriff besitzt eine sehr geringe
Morbiditdt. Auch bei diesem grund-
sdtzlich attraktiven chirurgischen
Verfahren ist anzumerken, daf3 tiber
die Indikationsstellung keine allge-
meine Ubereinstimmung herrscht
und beziiglich der Langzeitergebnisse
eher entmutigende Daten vorliegen.
Neueste Ergebnisse legen aber nahe,
dal der SPACE-Untersuchung eine
entscheidende Bedeutung in der pra-
operativen Selektion zukommt und
damit die postoperativen Ergebnisse
wesentlich verbessert werden konnen.

Obwohl die am ldngsten verfiigba-
re therapeutische Option bei organi-
schen Erektionsstorungen, so kommt



der prothetischen Versorgung heute
ein Platz entweder nur noch als ulti-
ma ratio oder auf Wunsch des Patien-
ten zu. Es ist aber gleichfalls festzu-
stellen, daB3 bei richtiger Indikations-
stellung sowie Aufklarung von Pa-
tient und Partnerin liber die Limita-
tionen dieser Therapieform die allo-
plastische Versorgung mit einer ho-
hen Akzeptanz und Zufriedenheit der
Patienten verbunden ist. Grundséitz-

Fazit fiir die Praxis

Ist eine Erektionsstorung iiberwie-
gend psychogen bedingt, bedarf der
Patient kompetenter psychologi-
scher, psychiatrischer oder psycho-
therapeutischer Hilfestellung. Die-
se kann besonders bei Versagens-
undjoder Erwartungsangst durch
medikamentése orale Gabe wvon
Johimbin unterstiitzt werden. Dies
sollte iiber mindestens zwei Monate
eingenommen werden. Bei geeigne-
ter Selektion liegen die Behand-
lungserfolge >30%.

Bei  organogener  erektiler
Dysfunktion  gilt derzeit die
Schwellkérperautoinjektionsthera-
pie (SKAT) als Therapiemethode
der Wahl. Mittels Insulinnadel er-
folgt die Injektion in den Schwell-
korper und bewirkt eine Erektion
von 30 bis 60 Minuten. Durch neu-
entwickelte Substanzen wird die
Gefahr einer unerwiinscht prolon-
gierten Erektion minimiert.

Liegt bei jiingeren Patienten ei-
ne rein arterielle Genese vor, kann
eine arterielle Revaskularisation
erwogen werden, die allerdings mit
gravierenden Komplikationen ver-
bunden sein kann. Bei vendser Ge-
nese kann eine penile Venenligatur
vorgenommen werden, iiber deren
Indikation und Langzeiterfolge es
allerdings divergierende Meinun-
gen gibt.

Die prothetische Versorgung gilt
als ultima ratio, sie fiihrt aber bei
Akzeptanz durch beide Partner
auch zu deren Zufriedenheit, wobei
aufblasbare Modelle zu besseren
kosmetischen Ergebnissen als semi-
rigide Prothesen fiihren.

lich stehen eine Vielzahl von semirigi-
den und aufblasbaren Prothesen zur
Verfligung, wobei das bessere kosme-
tische Ergebnis der aufblasbaren Mo-
delle im Vergleich zu den semirigiden
auch nach wesentlichen Verbesserun-
gen durch eine erhebliche Reparatur-
anfilligkeit erkauft wird.

Zusammenfassung

Stérungen der Erektionsfahigkeit des
Mannes haben eine erhebliche Aus-
wirkung auf die physische und psy-
chische Verfassung des Patienten und
sind als ernstzunehmende Krankheit
einzustufen. Sowohl beim Zustande-
kommen einer Erektion als auch in
der Verursachung einer erektilen
Dysfunktion kommt der kaverndsen
glatten Muskulatur eine Schliisselrol-
le zu. Die Diagnostik dieses dtiolo-
gisch multifaktoriellen Krankheits-
bildes erfordert eine interdisziplindre
Abklirung, was durch eine stufen-
weise, rationalisierte Organisation
erleichtert wird. Die Standardbe-
handlung der organisch verursach-
ten Erektionsstorung stellt die
Schwellkdrperautoinjektionstherapie
dar. Hier scheint der Einsatz von
Substanzen, die den physiologi-
schen Erektionsmechanismus imitie-
ren (NO-Donoren), im Vergleich zu
den bislang iiblichen Medikationen
eine deutlich nebenwirkungsdrmere
Therapie zu gestatten.
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