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1 EINLEITUNG

Das Prostatakarzinom ist in Deutschland die haufigste Karzinomerkrankung des
Mannes. Mit 10% ist es aul3erdem eine der haufigsten Todesursache unter den
Krebserkrankungen (Onko-Internetportal). Ist der Tumor noch nicht lokal fortgeschrit-
ten, ist die radikale Prostatektomie eine kurative Therapieoption. Die fur die Erektion
wichtigen Nerven laufen entlang der Prostatakapsel. Somit ist die postoperative
Erektionsunfahigkeit eine haufige Komplikation. Um diese Komplikation zu minimie-
ren, wurde eine Operationstechnik entwickelt, die die entsprechenden Nerven scho-
nen soll.

Da dies wiederum mit einer verminderten Tumorkontrollrate und mdglichen nicht-
tumorfreien Operationsschnittrandern einhergehen kann, sollte man nur Patienten
mit erhaltener Erektionsfunktion diese Operationstechnik anbieten.

Da das Prostatakarzinom in der Regel eine Erkrankung des alteren Mannes darstellt,
kommt der Evaluation der praoperativen Sexualfunktion eine besondere Bedeutung
zu. Denn vor der Entscheidung zu einer nervenschonenden radikalen Prostatektomie
sollte das Vorliegen einer bereits bestehenden erektilen Dysfunktion ausgeschlossen
werden.

Ziel dieser wissenschaftlichen Untersuchung war es, den Einfluss des praoperativen
Stresses sowie weiterer Faktoren auf die Evaluation der Erektionsfunktion zu unter-
suchen und die Ergebnisse der auf Fragebogen basierten Antworten mit der Mes-

sung nachtlicher Erektionen zu tberprifen.

Im Folgenden sollen einige allgemeine Vorbemerkungen zu relevanter Anatomie und
Physiologie sowie zur erektilen Dysfunktion mit deren Atiologie und Diagnostik gege-

ben werden.

1.1 ANATOMIE DES PENIS
Der Penis ist ein langgestreckter, zylindrischer Koérper, der im Wesentlichen aus
erektilem, form- und raumvariablem Gewebe aufgebaut ist. Man unterscheidet an
ihm drei Schwellkorper: das an der ventralen Seite liegende Corpus spongiosum mit
der darin befindlichen Harnréhre sowie die paarigen Corpora cavernosa, die die dor-
salen zwei Drittel des Penisschaft-Querschnitts einnehmen. Die Corpora cavernosa

werden getrennt durch das Septum penis (vgl. Abb. 1).



Abbildung 1 Anatomie Penis Querschnitt
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Vgl. AMBOSS GmbH, Penis im Querschnitt, Kapitel: Penis, Erektion und Ejakulation, lllustratorin: Karen Campbell

Die Corpora cavernosa sind die erektilen Schwellkérper des Penis. Im Inneren wer-
den sie durch Bindegewebssepten, den Trabeculae corporum cavernosorum, in viel-
kammerige Hohlrdume, den Sinusoiden, zerlegt. Jeweils zentral verlauft in jedem
Corpus cavernosum die A. profunda penis (Sobotta and Welsch, 2006). Das Trab-
ekelwerk enthalt Nerven und die aus der A. profunda penis entstammenden Ranken-
arterien (Aa. helicinae), die die Sinusoide versorgen. Die Sinusoide sind ausgekleidet
von Endothel und glatten Muskelzellen. Im erschlafften Zustand werden sie sehr we-
nig durchblutet, da die Rankenarterien grof3tenteils kontrahiert sind. Den Corpora
cavernosa dorsal aufliegend verlauft mittig die V. dorsalis penis profunda, beidseits
von den Aa. und Nn. dorsalis penis begleitet.

Das Corpus spongiosum ist ein Venengeflecht, das die Urethra umgibt. Anders als
die Corpora cavernosa wird das Corpus spongiosum auch im flacciden Zustand des
Penis gut durchblutet und wéahrend der Erektion wird es nicht ganz hart, sodass die
Urethra bei der Ejakulation noch geoffnet ist (Schiinke et al., 2005).

Das bei der Erektion eingeflossene Blut fliel3t bei der Detumeszenz tber die die Tu-
nica albuginea durchbrechenden Vv. emissariae in die V. circumflexa und wird Uber

die V. dorsalis penis profunda in die V. iliaca interna geleitet. Entsprechend ent-
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springt im arteriellen System die A. profunda penis aus der A. pudenda interna, wel-
che ihren Ursprung im ischiopudendalen Truncus der A. iliaca interna hat.

Die Corpora cavernosa und das Corpus spongiosum werden jeweils von der straffen,
aus kollagenem Bindegewebe bestehenden Tunica albuginea umgeben. Sie ist tUber
den Corpora cavernosa (Tunica albuginea corporum cavernosorum) sehr kraftig und
unnachgiebig, weshalb sich in den Corpora cavernosa bei der Erektion durch Volu-
menzunahme ein hoher Druck aufbaut (Giuliano and Rampin, 2004). Gleichzeitig
verhindert diese Hochdrucksituation ein vorzeitiges Wiederabstromen des Blutes
durch Kompression der daflr verantwortlichen Venen.

Alles zusammen wird von den Fasciae penis profunda et superficialis umgeben. Die
Fascia penis profunda (Buck’sche Faszie) geht an der Peniswurzel in die Tunica al-
buginea Uber und bildet das kréaftige Ligamentum suspensorium penis. Dieses inse-
riert am unteren Teil der Symphyse und sorgt fur die Stabilitdt des Penis wahrend der

Erektion, wenn er sich senkrecht aufrichtet (Porst, 2000a).

Im nachsten Abschnitt wird ein Uberblick tber die erektionsrelevante Neuroanatomie
gegeben.

Im sakralen Riuckenmark, im Nucleus intermediolateralis der Segmente S2-S4, ist
das parasympathisch reflexogene Erektionszentrum lokalisiert. Dem gegentber steht
das psychogene Erektionszentrum des Sympathikus thorakolumbal im Ncl. interme-
diolateralis der Segmente Th11-L2.

Das parasympathische Erektionszentrum wird stimuliert durch Nervenbahnen aus
dem hypothalamischen Ncl. paraventricularis (Schmidt and Schmidt, 2004). Aus den
Vorderwurzeln dieses Erektionszentrums entspringen die Nervi erigentes (Nn.
splanchnici pelvini) und laufen zum Plexus hypogastricus inferior, aus dem die Nn.
cavernosi hervorgehen.

Vom sympathisch innervierten Erektionszentrum ziehen die Efferenzen im Grenz-
strang (Truncus sympathicus) tber den Plexus hypogastricus superior in den Plexus
hypogastricus inferior, um dann zusammen mit den parasympathischen Fasern die
Nn. cavernosi zu bilden (Porst, 2000e).

Die Nn. cavernosi sind wichtig fur die Einleitung von Erektionen. Der Plexus hypo-
gastricus inferior, der die sympathischen und parasympathischen Fasern vereinigt,

liegt facherformig der Fascia diaphragmatis pelvis superior auf.



Auf dem weiteren Weg ziehen die Nn. cavernosi posterolateral an der Prostatakap-
sel vorbei, verlaufen dann weiter distal nur wenige Millimeter vom Apex prostatae
entfernt, um den Penis zu erreichen.

Durch diesen Verlauf sind die Nn. cavernosi einerseits durch ihre Nahe zur Rektum-
vorderwand gefahrdet und werden bei Rektumoperationen leicht verletzt. Anderer-
seits besteht ein sehr grof3es Verletzungsrisiko bei Operationen an der Prostata, v.a.
bei radikalen Prostatektomien.

Somatisch wird der Penis durch den N. pudendus innerviert. Dieser Nerv bildet sich
aus den Rami ventrales von S1-S4 und verlauft im Alcock-Kanal. Er gibt die Nn. pe-
rineales ab, welche durch den M. transversus perinei profundus hindurchdurchtreten.
Zum einen innerviert er motorisch die Mm. ischiocavernosi und bulbospongiosi, zum
anderen leitet er als N. dorsalis penis sensorische Afferenzen aus der Haut des Pe-
nisschafts und Glans penis. Durch seinen Verlauf ist er bei Dammverletzungen oder
bei Brichen des vorderen Beckens gefahrdet (Porst, 2000f).



1.2 PHYSIOLOGIE DER EREKTION
Unter einer Erektion versteht man das Steifwerden des Penis fur den Geschlechts-
verkehr. Sie ist notwendig, um das Eindringen des Penis in die Vagina der Frau zu
ermdglich.
Eine Erektion kann auf verschiedene Weise ausgelost werden. Gesteuert wird sie
durch cerebrale Sexualzentren im Limbischen System und im Hypothalamus (Porst,
2000e) bzw. im Hirnstamm (Schmidt and Schmidt, 2004). Visuelle, auditive oder psy-
chogene Reize stimulieren diese Zentren und lésen eine Kaskade an Reaktionen
aus, die eine Relaxation der Muskulatur und GefafRe der Penisschwellkbrper zum
Ziel haben.
Hauptverantwortlich fiir die Einleitung einer Erektion ist der Parasympathikus. Seine
Aktivierung fuhrt zur Freisetzung von Vasoaktives Intestinales Polypeptid (VIP) und
Stickstoffmonoxid (NO), letzteres ist der wichtigste Botenstoff fir die Relaxation der
Muskulatur bzw. Gefal3e.
Der Sympathikus hat als Gegenspieler des Parasympathikus Uber alpha-1-adrenerge
Fasern vorwiegend eine erektionshemmende Wirkung. Uber alpha-2-Rezeptoren
schrankt der Sympathikus die Aktivitdt parasympathischer nicht-adrenerger, nicht-
cholinerger (NANC) Fasern ein (Saenz de Tejada, 1995). Zusatzlich kommt ihm die
entscheidende Rolle bei der Ejakulation zu (Hirshkowitz and Schmidt, 2005), die
dann die Detumeszenz einleitet.
Nicht zuletzt fuhrt der N. pudendus aufgrund seiner motorischen Innervation zu einer
Tonuserh6hung der Beckenbodenmuskulatur und somit zu einer intracavernésen

Drucksteigerung, die oberhalb des systolischen arteriellen Druckes liegt.

Der Penis befindet sich normalerweise im flacciden, also erschlafften Zustand, der
durch einen héheren Grundtonus des Sympathikus aufrechterhalten wird. Sympathi-
sche Nervenendigungen setzen Noradrenalin (NA) und Neuropeptid Y (NPY) frei,
was mit einer Kontraktion der Schwellkérpermuskulatur und deren Arterien einher-
geht (Giuliano and Rampin, 2004). Arteriell werden die Schwellkérper in diesem Zu-
stand nur minimal durchblutet.

Die Erektion kann in unterschiedliche Phasen eingeteilt werden (Porst, 2000e):

In der ersten Phase, die auf sexuelle Stimulation folgt, wird durch das cerebrale Se-
xualzentrum der Tonus des Parasympathikus erhéht. Dies fihrt durch NO- und VIP-
Freisetzung zu einer cGMP- und cAMP-vermittelten Calcium-Verarmung der

5



Schwellkérpermuskulatur, was eine Relaxation dieser Muskulatur zur Folge hat.
Durch die damit erreichte Senkung des peripheren Widerstandes wird die Durchblu-
tung der Schwellkérper erhdht und der Penis fullt sich langsam mit Blut.

In der folgenden Phase verschliel3en sich arteriovendse Shuntverbindungen und der
Blutfluss wird in die Aa. helicinae (Rankenarterien) und weiter in die Schwellkdrpersi-
nusoide umgeleitet. Dies fuhrt zu einer Zunahme des Blutvolumens im Penis um
mehr als das Zehnfache. Der intracavernése Druck steigt von anféanglich 5-8 mmHg
auf supradiastolische Werte und der Penis erlangt seine grof3te Lange und den
starksten Umfang.

In der dritten Phase des Erektionsablaufs wird der ventse Abfluss blockiert. Zum ei-
nen geschieht dies mechanisch, indem die subtunikalen Venolen gegen die Tunica
albuginea gepresst werden. Dartber hinaus wird eine aktive, nerval gesteuerte Ab-
flussdrosselung angenommen. Da der intracaverndse Druck am Ende dieser Phase
nur 10-20 mmHg unter dem arteriellen systolischen Blutdruck liegt, wird der arterielle
Blutfluss gedrosselt.

In der nachsten Phase wird der Tonus der Beckenbodenmuskulatur durch einen pu-
dendalen Reflexbogen so weit erhoht, dass die proximalen Anteile der Corpora
cavernosa komprimiert werden und der Druck in ihnen auf suprasystolische Werte
ansteigt. Dies fuhrt zu einem Sistieren des arteriellen Zuflusses und der Penis erlangt
seine Endrigiditat (Schmidt and Schmidt, 2004).

Den Reflexbogen bilden als Afferenz der N. dorsalis penis und als efferenter Teil die
aus dem N. pudendus entspringenden Nn. perineales. Er wird durch taktile Reize v.a.
an der Eichel ausgel6st und vermittelt auch den Ejakulationsreflex (Steers, 2000). An
der Ejakulation sind des Weiteren auch lumbale spinothalamische Zellen beteiligt, die
als ein Teil eines spinalen Ejakulationsgenerators anzusehen sind (Truitt and Coolen,
2002).

Nach der Ejakulation beginnt sympathikus-vermittelt der ventse Abfluss. Dies ge-
schieht Gber eine Zunahme der Kontraktion der Schwellkérpermuskulatur sowie de-
ren GefalRe. Der intracaverndse Druck sinkt somit ab.

In der letzten Phase wird die Drosselung des vendsen Abflusses komplett aufgeho-
ben und der intracaverndse Druck sinkt rapide. Der Penis ist wieder flaccide und

auch die arterielle Durchblutung geht auf die Anfangswerte zuriick (Porst, 2000e).



1.2.1 Néchtliche Erektionen

Schon in den 40er Jahren wurden durch Ohlmeyer et al. Erektionen wahrend des
Schlafs beschrieben (Ohlmeyer et al., 1947). 1953 entdeckten Aserinsky und Kleit-
mann, dass Menschen wahrend des Schlafs Phasen durchlaufen, die gekennzeich-
net sind durch rasche Augenbewegungen, REM (rapid eye movement), begleitet
von anderen charakteristischen Phanomenen wie corticale Desynchronisation
(Schmidt et al., 2000) oder Muskel-Atonie mit begleitender Atem- und Herzfrequenz-
steigerung (Aserinsky and Kleitman, 1953). Diese Phasen werden paradoxer Schiaf
oder auch REM-Episoden genannt. Mehr als zehn Jahre spéater zeigten weitere Stu-
dien eine enge zeitliche Korrelation zwischen diesen REM-Schlafphasen und néchtli-
chen Erektionen (Karacan et al., 1972). Es wurde beobachtet, dass 95% der REM-
Schlafphasen mit Erektionen assoziiert sind und dass REM-Episoden ohne Erektio-
nen in zeitlich friheren Schlafzyklen stattfinden (Morales et al., 1990). N&chtliche
Erektionen kommen sowohl bei Jugendlichen als auch bei Erwachsenen vor und
auch bei Frauen werden ahnliche Phanomene beobachtet wie klitorale Erektionen
(Schmidt and Schmidt, 2004, Karacan et al., 1975).

Der genaue Mechanismus sowie die Griinde fur néchtliche Erektionen sind noch
nicht abschlieRend geklart (Mann et al., 2003). Es wird vermutet, dass diese Erekti-
onen dazu dienen, die Schwellkérper regelmalig zu oxygenieren, um die penile
Funktion aufrecht zu erhalten, denn durch Hypoxie scheint der cGMP-Mechanismus
gestort zu werden (Heaton, 1998).

Eine weitere Uberlegung ist, nachtliche Erektionen seien entweder autonome Pha-
nomene wie auch andere REM-assoziierte Beobachtungen und beséfRen somit keine
eigene sexuelle Funktion, oder sie spielten eine Rolle bei der Entwicklung und Auf-
rechterhaltung des psychosexuellen Cortex (Karacan et al., 1972). Letzteres wird
durch die Erkenntnis gestltzt, dass in der Zeit von der Préapubertat bis zur Adoles-
zenz, in der die psychosexuelle Entwicklung reift, die grofdte Aktivitat schlafassoziier-
ter Erektionen zu beobachten ist. In dieser Altersgruppe tauchten die Erektionen
auch vermehrt in Nicht-REM-Schlafphasen auf (Karacan et al., 1975).

Schon 1987 wurde gezeigt, dass REM-Episoden und né&chtliche Erektionen zwar
zeitlich gekoppelt sind, jedoch unterschiedlichen Regelmechanismen unterliegen
(Steiger et al., 1987). Schmidt et al. (1999) haben in verschiedenen Studien an der

Ratte die noch relativ unbekannten supraspinalen Steuerungsmechanismen der



nachtlichen Erektionen untersucht. Sie konnten zwar zeigen, dass der Hirnstamm
verantwortlich sei fur die klassischen Phanomene wéahrend des REM-Schlafs, aber
nicht ausreichend die Generierung nachtlicher Erektionen erklare. Nach weiteren Ex-
perimenten kamen sie zu der Erkenntnis, dass das Diencephalon und hier das Ge-
biet des Hypothalamus fur die Entstehung nachtlicher Erektionen von Bedeutung sei.
Dabei kommt der Region um den beidseits vorhandenen Ncl. preopticus lateralis ei-
ne essentielle Rolle zu (Schmidt et al., 2000). Diese scheint zwischen den abstei-
genden spinalen Bahnen des pro-erektilen, hypothalamischen Ncl. paraventricularis
einerseits und denen des erektionsinhibierenden, medullaren Ncl. paragigantocellula-

ris im Hirnstamm andererseits zu intervenieren (Schmidt and Schmidt, 2004).

Es ist bekannt, dass serotoninerge Neuronen wahrend des Wachseins sehr aktiv
sind, diese Aktivitdt aber beim Einschlafen abnimmt, um dann wahrend des REM-
Schlafs ganzlich zu sistieren (Hirshkowitz and Schmidt, 2005). Diese Erkenntnis
stutzt die These, dass nachtliche Erektionen ein Resultat verminderter Sympathikus-
Aktivitat sind, da die erektionsinhibierenden Neurone des Ncl. paragigantocellularis
serotoninerg sind und spinal auf sympathische pragangliondre Neurone projizieren

und diese aktivieren.

Neben den schon beschriebenen Regulationswegen tber den Hypothalamus werden
auch andere Mechanismen diskutiert, die Erektionen auslosen sollen: Stimulation
des Hippocampus (Erinnerung und Phantasie) kann Erektionen erzeugen, aber auch
die Region um den Ncl. preopticus medialis (Paarungsverhalten) oder der Bulbus
olfactorius bzw. die Amygdala (olfactorische Reize) (Hirshkowitz and Schmidt, 2005).
Diese Befunde lassen vermuten, dass es hohere Zentren gibt, die kontext-abhangig
Erektionen hervorrufen kénnen und unterschiedlich in den Regulationsmechanismus

von Erektionsinduktion eingreifen.



1.3 EREKTILE DYSFUNKTION
Die erektile Dysfunktion (ED) beschreibt eine chronische, seit mindestens 6 Monaten
bestehende Erektionsstérung, bei der die meisten koitalen Versuche erfolglos blei-
ben (Schmelz et al., 2006a). Das National Institutes of Health (NIH) Consensus De-
velopment Panel on Impotence definiert sie als Unfahigkeit, eine fur den Ge-
schlechtsverkehr suffiziente Erektion zu bekommen oder zu erhalten (NIH (1992)).

1.3.1 Epidemiologie der erektilen Dysfunktion

Weltweit leiden ca. 150 Millionen Manner an einer Form der sexuellen Dysfunktion
(Schmelz et al., 2006a).Meist sind Manner ab einem Alter von 40 Jahren oder mehr
betroffen (Shamloul and Ghanem, 2013).

Es gibt nur wenige reprasentative epidemiologische Studien, daher ist es schwierig,
genaue Aussagen zur Epidemiologie der erektilen Dysfunktion zu treffen (Porst,
2000d). Die Varianz entsprechender Studienergebnisse ist sehr breit, was durch ver-
schiedene Probleme zu erklaren ist:

Zum einen ist die Definition der erektilen Dysfunktion in den Studien nicht einheitlich,
zum anderen werden verschiedene Altersgruppen untersucht, dartber hinaus variie-
ren die Methoden der Datengewinnung. Die Studien stutzen sich u.a. auf Selbstaus-
kinfte durch Fragebtgen oder Interviews. Es werden aber auch objektive Testver-
fahren angewandt.

Dann wiederum gibt es regionale Studien, die meist auf Selbstauskunft der Befragten
beruhen, deren Teilnehmer zuféllig aus der Bevélkerung ausgewéhlt sind. Dem ge-
genuber stehen klinische Studien, die hauptsachlich Patienten befragen, die gesund-
heitlich vorbelastet sind. Dies macht eine Aussage Uber die Pravalenz in der Ge-

samtbevolkerung kaum maglich (Kubin et al., 2003).

Die aussagekraftigste Studie zur Epidemiologie der erektilen Dysfunktion ist die
Massachusetts Male Aging Study (MMAS), bei der in den Jahren 1987-89 insgesamt
1709 Manner zwischen 40 und 70 Jahren mittels Fragebogen angeschrieben wur-
den. Bei einer Antwortrate von 75% gaben 52% der Befragten Erektionsstérungen
an, davon 9,6% schwerwiegende, 25,2% mittelgradige und 17,2% leichte erektile
Dysfunktion (Porst, 2000d).



In Europa wird die Pravalenz der erektilen Dysfunktion zwischen 5% und 20% ange-
geben (Hatzimouratidis et al., 2010).

Die grof3te epidemiologische Studie fur Deutschland ist die Kdlner Studie von 1998.
8000 Mé&nner im Alter von 30-80 Jahren wurden im Grof3raum KoIn per Fragebogen
befragt. 56% antworteten, von denen alterskorreliert 19,2% (2,3-53,4%) eine schwe-
re erektile Dysfunktion angaben, welche eine vaginale Penetration nicht mehr mog-
lich mache (Porst, 2000d).

1.3.1.1 Pravalenz im Altersverlauf

Betrachtet man die Pravalenz der erektilen Dysfunktion in unterschiedlichen Alters-
gruppen, so zeigt sich ein steiler Anstieg mit zunehmendem Alter: ca. 2,3% der 30-
40jahrigen leiden an erektiler Dysfunktion, bei den 70-80jahrigen sind es schon 53%.
Auch hier gibt es je nach Studie erhebliche Unterschiede, doch zeigen alle Studien
eine Korrelation zwischen der Préavalenz der erektilen Dysfunktion und dem Alter
(Schmelz et al., 2006a).

Bei der Massachusetts Male Aging Study gaben 38% der 40jahrigen eine erektile
Dysfunktion an, bei den 70jahrigen lag der Anteil bei gut 2/3, wobei verhaltnismanRig
der Anteil der schweren Erektionsstérung starker ansteigt.

Die Kolner Studie (Durchschnittsalter 51,8 Jahre) verdeutlicht diesen Zusammen-
hang ebenso: 1,4% der 30-39jahrigen litten demnach an einer erektilen Dysfunktion,
im Vergleich dazu sind es 14,3% der 60-69jahrigen (Porst, 2000d). Nach einem an-
fanglich linearen Verlauf steigt die Pravalenz etwa ab dem 60. Lebensjahr exponen-
tiell an (Braun et al., 2000) (vgl. Abb. 2). Die sexuelle Aktivitat, sowohl Kohabitation
als auch autoerotische Aktivitaten, sinkt nach eigenen Angaben mit dem Alter, lag in
dieser Studie jedoch auch in den hdéheren Altersgruppen, bei den 60-69jahrigen und
70-80jahrigen, insgesamt noch recht hoch (81% und 63%).

In einer grol3 angelegten spanischen Studie an 25-70jahrigen M&nnern haben die 60-
70jahrigen eine zehnfach erhéhte Pravalenz fir eine ED als die 25-39jahrigen. Nach
dieser Studie steigt die Odds Ratio um 1,07 pro Jahr an (Martin-Morales et al., 2001).
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Abbildung 2 Prdvalenz der erektilen Dysfunktion im Altersverlauf

PRAVALENZ DER EREKTILEN DYSFUNKTION IM
ALTERSVERLAUF
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Vgl. Braun et al.; Epidemiology of erectile dysfunction: results of the 'Cologne Male Survey'; International Journal of Impo-
tence Research (2000) 12, 305-311

1.3.2 Atiologie der erektilen Dysfunktion
Die erektile Dysfunktion ist ein multifaktorielles Geschehen. Der wichtigste atiologi-
sche Faktor ist dabei das voranschreitende Alter, wie aus den vorausgehenden Be-

obachtungen zu erkennen ist.

Epidemiologische Studien zeigen dartber hinaus eine deutliche Zunahme der Pra-
valenz, wenn Begleiterkrankungen bestehen, wie Stoffwechsel- oder Herzerkrankun-
gen oder arterielle Hypertonie (Porst, 2000b). Aber auch iatrogene Faktoren spielen
ebenfalls eine Rolle in der Genese einer ED. So sind z.B. pelvine chirurgische Ein-
griffe ein Risikofaktor fir die Entstehung einer ED (Braun et al., 2000). Aul3erdem
zahlen Strahlentherapie im kleinen Becken oder die Gabe bestimmter Medikamente
dazu (Schmelz et al., 2006a). Auf einige der genannten Faktoren soll im Folgenden

genauer eingegangen werden.

1.3.2.1 Stoffwechselerkrankungen

Diabetes mellitus

Bei Patienten mit einem Diabetes mellitus ist die Pravalenz der erektilen Dysfunktion
erhoht und liegt je nach Studie zwischen 35-60%. Typ-II-Diabetiker sind dabei mit 50-
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60% haufiger betroffen als Typ-I-Diabetiker. Haufiger haben diese Patienten eine
schlechtere Therapie-Compliance.

Ursachlich fur die ED sind hier mehrere Faktoren wie die penile Neuropathie, Sto-
rungen der zentralen NO-Synthese sowie vermehrt fibrotische Umbauvorgange. Aber
vor allem erscheint die diabetische Mikroangiopathie an der Genese einer erektilen
Dysfunktion beteiligt zu sein, die auch am Penis auftreten kann. Eine Studie von
1998 zeigt, dass der HbAlc-Wert mit einem positiven Ergebnis des Fragebogens
International Index of Erectile Function (IIEF) korreliert (Porst, 2000b). In der MMAS
hatten 28% der Diabetiker eine schwerwiegende Erektionsstorung im Vergleich zu
knapp 10% in der Gesamtpopulation. In der Kdlner Studie war die Verteilung sogar
60% vs. 19%. Ahnliche Ergebnisse zeigen auch weitere epidemiologische Studien
(Martin-Morales et al., 2001, Mak et al., 2002). Braun et al. (2000) zeigten ein fir Di-
abetiker 4fach hoheres Risiko, eine ED zu entwickeln.

Dyslipidamie

Dys- bzw. Hyperlipidamie hat ebenfalls einen negativen Einfluss auf die erektile
Funktion, da die Stérung im Fettstoffwechsel einerseits die Funktion der cavernésen
Endothel- und Muskelzellen beeintrachtigt und andererseits mit weiteren Risikofakto-
ren der ED assoziiert ist (Porst, 2000b).

1.3.2.2 Vaskulare Faktoren
Arteriosklerose

Arteriell stellt die Arteriosklerose den vaskularen Risikofaktor fir die Entstehung einer
erektilen Dysfunktion dar. Durch die Arteriosklerose der penilen GefalRe kommt es zu
einer chronischen Ischamie, die zu einem fibrotischen Umbau zulasten der glatten
Muskulatur fuhrt und durch zuséatzliche Einschrdnkung der NO-Synthetase die
caverndse Compliance mindert (Porst, 2000b). Zu arteriosklerotischen Veranderun-
gen fuhren neben den bereits erwahnten Erkrankungen auch die arterielle Hyperto-

nie.

Arterielle Hypertonie

Eine der haufigsten Komorbiditaten der ED ist die arterielle Hypertonie (Porst,
2000b). In der Kolner Studie war die Pravalenz einer erektilen Dysfunktion bei Hyper-
tonikern mit 36% fast doppelt so hoch wie in der Gesamtpopulation mit 19% und so-
gar mehr als das Doppelte im Vergleich zur normotensiven Population, hier betrug

die Pravalenz 16% (Kubin et al., 2003). Auch die Inzidenz steigt bei M&nnern mit ar-
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terieller Hypertonie deutlich an (Johannes et al., 2000). Durch die chronische Hyper-
tonie kommt es zur Schadigung der Gefal3- und Schwellkérperendothelien und zu
einer Abnahme der NO-Synthese. Durch gleichzeitige Zunahme der Endothelin-1-
Synthese wird der Tonus der Schwellkdrpermuskulatur erhdéht (Porst, 2000b).

Cavernoése Insuffizienz

Durch einen Defekt des venoocclusiven Verschlussmechanismus (vendses Leck)
werden die penilen Venen insuffizient, was zu einem Verlust der Rigiditat oder gar
zum Ausbleiben der Gliedsteife fuhrt. Bei einem Grol3teil der Patienten mit erektiler
Dysfunktion (67-75%) kann ein venodses Leck nachgewiesen werden, unabhangig
vom Alter der Patienten (Ferrini et al., 2017). Ursachlich kdnnen neben selten kon-
genital oder posttraumatisch/iatrogen bedingten Stérungen degenerative Alterungs-
vorgange der Tunica albuginea oder der Schwellkdérpermuskulatur sein (Porst,
2000c).

1.3.2.3 Herzerkrankungen

Eine Beeintrachtigung der Herzfunktion wie bei einem Herzfehler, koronarer Herz-
krankheit (KHK), Herzinsuffizienz u.a. begtnstigt ebenfalls die Entstehung einer ED.
In der MMAS lag die Pravalenz der ED bei Vorliegen einer Herzerkrankung bei 39%
im Gegensatz zu 9,6% beim Gesamtkollektiv (Porst, 2000b). Auch weitere Studien
konnten diesen Zusammenhang bestéatigen (Mak et al., 2002, Fisher et al., 2004).
Das Risikoprofil der KHK- bzw. Herzinfarktpatienten (Hypertonie, Diabetes mellitus,
Nikotinabusus usw.) deckt sich grof3tenteils mit dem der ED-Patienten (Kubin et al.,
2003). So wird auch beschrieben, dass eine erektile Dysfunktion haufig das erste
Symptom einer kardiovaskularen Erkrankung sein kann bzw. als positiver Pradiktor
eines kardiovaskularen Ereignisses fungieren kann (Porst, 2000b, Shamloul and
Ghanem, 2013). Daher sollten Patienten mit einer erektilen Dysfunktion auch im Hin-

blick auf kardiovaskulare Risikofaktoren weiter untersucht werden.

1.3.2.4 Rauchen

Die MMAS konnte keinen alleinigen negativen Einfluss von Nikotinkonsum auf die
Pravalenz von ED nachweisen. Wenn jedoch weitere Risikofaktoren zum Rauchen
hinzukamen, stieg die Pravalenz enorm an. So lag die Pravalenz einer ED bei beste-
hender KHK bei 21% und erhdhte sich bei gleichzeitigem Nikotinkonsum auf 56%.

Auch die Pravalenz bei behandelter Hypertonie stieg von 8,5% auf 20% an, wenn die
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Hypertoniker rauchten. Mogliche Grunde fur den Einfluss auf die penile Erektionsfa-
higkeit sind zum einen ein Anstieg des Sympathikotonus mit Zunahme von Vasos-
pasmen, Arteriosklerose und Bluthochdruck. Zum anderen sinkt in den Schwellkor-
pern die Synthese von NO, was zu einer penilen Durchblutungsstérung und zur Ver-
minderung der Relaxationsfahigkeit glatter Schwellkdrpermuskulatur fuhrt (Porst,
2000b).

1.3.2.5 Erndhrungszustand

Angabe zum Ernahrungszustand bzw. Fettleibigkeit werden in Studien meist anhand
des sogenannten Body-Mass-Index (BMI) gemacht. Dabei wird ein BMI bis 24,9
kg/m?2 als normalgewichtig bezeichnet, ein BMI 25 — 29,9 kg/m? gilt als tibergewichtig
(Préaadipositas). Als adipds bezeichnet man Personen, die einen BMI von 30 kg/mz?
oder mehr haben. Ob ein adipdser Habitus vermehrt mit einer erektilen Dysfunktion
einhergeht, ist bislang nicht eindeutig gesichert. In einer tanzanischen Pravalenzstu-
die haben 32% der adipdsen Manner eine erektile Dysfunktion im Vergleich zu 18%
der normalgewichtigen Manner (Pallangyo et al., 2016). Auch die MMAS konnte ei-
nen Zusammenhang zwischen Adipositas und ED erkennen (Derby et al., 2000). Es
wird vermutet, dass adipdse Personen vermehrt proinflammatorische Zytokine aus-
schitten und das Testosteron-Level niedriger sei (Stokes et al., 2015). In anderen
Studien wiederum konnte kein Zusammenhang zwischen Adipositas und erektiler

Dysfunktion gesehen werden (Mak et al., 2002).

1.3.2.6 Psyche

Viele Studien zeigen einen Zusammenhang zwischen der psychischen Verfassung
und erektiler Dysfunktion. Bei schwerer Depression haben knapp 90% der Patienten
eine ED (Kubin et al., 2003). Bei der MMAS berichteten 35% der M&nner mit psychi-
schen Belastungen von einer mittelgradigen ED im Vergleich zum Gesamtkollektiv
mit 25,2%. Somit scheint einerseits die erektile Dysfunktion eines der somatischen
Symptome einer Depression zu sein, andererseits haben Patienten mit ED jedoch
auch eine hohere Wahrscheinlichkeit, an einer Depression zu erkranken (Porst,
2000b). Weitere Studien konnten auch einen Zusammenhang zwischen Stress bzw.
erhohten Kortisol-Spiegeln und erektiler Dysfunktion nachweisen (Tsai et al., 2013,
Kobori et al., 2009).
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1.3.2.7 Medikamente

Bis zu 25% der Erektionsstérungen sind medikamenteninduziert. Die Erektion beein-
flussende Medikamente stammen v.a. aus der Behandlung der Hypertonie bzw.
Herzerkrankungen. B-Blocker, v.a. nicht-selektive, wirken Uber eine Hemmung der
Testosteronsynthese erektionshemmend. Auch Diuretika wie z.B. aus der Gruppe
der Thiazide erniedrigen den Testosteronspiegel (Porst, 2000b). AuRerdem haben
Lipidsenker, v.a. Fibrate und Prostaglandin-Inhibitoren wie Nichtsteroidale Antiphlo-
gistika negative Einflisse auf die Erektionsfunktion (Kubin et al., 2003). Eine grol3e
Medikamentengruppe, die auch negative Auswirkung auf die Erektionsfunktion ha-
ben kann, stellen Antidepressiva und Antipsychotika dar (Shamloul and Ghanem,
2013).

1.3.2.8 Radikale Prostatektomie

Die radikale Prostatektomie gilt neben der Radiotherapie als kurative Therapie bei
lokal begrenzten Prostatakarzinomen. Eine der haufigsten Begleiterscheinungen bei
dieser Operation ist die erektile Dysfunktion. Durch die genauere Beschreibung der
anatomischen Lagebeziehungen der Nn. cavernosi durch Walsh et al. entwickelte
sich in den friihen 1980er Jahren eine Operationstechnik, die es erméglicht, die nahe
der Prostatakapsel gelegenen und fur die Erektion wichtigen Nerven ein- oder auch
beidseitig zu schonen. Bei der Prostatektomie wird die Prostata vom umliegenden
Gewebe freigelegt und herausgeldst. Beim nervenschonenden Verfahren wird zuvor
das Gefal3-Nervenbiindel an der Prostatakapsel identifiziert und nach lateral abpré-
pariert.

Vor der Entwicklung der nervenschonenden Operationsmethode war es nahezu obli-
gatorisch, dass Patienten durch eine radikale Prostatektomie ihre natirliche Erekti-
onsfahigkeit verloren. Seit der Einfihrung der nervenschonenden Operationsverfah-
ren konnte die Inzidenz der postoperativen erektilen Dysfunktion von 90-100% auf
bis zu 33% gesenkt werden (Porst, 2000f). Es gibt allerdings auch schlechtere Er-
gebnisse nach nervenschonender Operation. Die Ergebnisse der Prostate Cancer
Outcome Study zeigen zwar einen signifikanten Unterschied zwischen bilateral ner-
venerhaltender Technik und nicht-nervenschonender Operation, aber insgesamt liegt
die postoperative Impotenz nach 24 Monaten trotz bilateral nervenschonender Ope-
ration bei 56% (Stanford et al., 2000). Auch bei Litwin et al. (2001) waren es nur 40%
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der Patienten, die nach zwei Jahren wieder ihre urspriingliche Sexualfunktion wie-

dererlangten.

Das angestrebte Ziel bei der radikalen Prostatektomie ist die Einhaltung der Penta-
fecta-Outcome-Kriterien. Die zuvor gultigen sogenannten Trifecta-Kriterien (Eastham
et al., 2008):

e Erhaltung der Harnkontinenz ohne Hilfsmittel
e Vollstandige Wiedererlangung der erektilen Funktion

e Biochemische Rezidivfreiheit (= kein PSA-Rezidiv)
wurden 2011 von Patel et al. (2011) um zwei weitere Kriterien erganzt:

e Keine intra- oder postoperativen Komplikationen

e RO-Resektion, d.h. tumorfreier chirurgischer Schnittrand

Die nervenerhaltende Operationstechnik geht allerdings zu Lasten der Radikalitat.
Deshalb missen bestimmte Einschluss-Kriterien bei der Patientenauswahl beachtet
werden, um der ,Cancer Control“ gerecht zu werden. Zu diesen Kriterien gehort z.B.,
dass es sich um ein lokal begrenztes Karzinom handeln muss. Durch bessere Vor-
sorgeuntersuchungen heutzutage wird in 60-80% der Falle bei der Erstdiagnose ein
lokal begrenztes Prostatakarzinom festgestellt (Meuleman and Mulders, 2003). Au-
Rerdem sind die Patienten bei Erstkonsultation heute meist junger und haben niedri-
gere PSA-Werte (Kundu et al., 2004). Dies sind beides weitere positive Entschei-
dungskriterien fur die nervenschonende Operation.

Die Ursachen und Pathophysiologie der postoperativen ED sind noch nicht abschlie-
Rend geklart. In den meisten Fallen ist die ED jedoch neurogener Atiologie, die auf
Verletzung der beidseits nahe der Prostatakapsel verlaufenden Nervenbiindel der
Nn. cavernosi zurtickzufuihren ist. Dadurch kommt es durch fehlende neurogene Sti-
mulation u.a. zu einer Verminderung der NO-Synthetase und somit zum Muskel-
schwund am Endothel der Sinusoiden im Corpus cavernosum (Meuleman and
Mulders, 2003).

Aber es kdénnen auch vaskulare Probleme ursachlich sein (Porst, 2000f, Kawanishi et
al., 2001). Denkbar ist, dass bei Patienten mit kardiovaskularen Vorerkrankungen die
Operation einen Ausloser fur den Verschluss der caverndsen GefalRe darstellt
(Meuleman and Mulders, 2003).
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Aber nicht nur die Wahl der Operationstechnik allein (uni- bzw. bilateral nervenscho-
nend oder nicht-nervenschonend), sondern vor allem auch die Erfahrung des Opera-
teurs und insbesondere die praoperative Sexualfunktion des Patienten sind aus-
schlaggebend fur das sexuelle Outcome (Porst, 2000f).

Ein weiterer wichtiger Faktor ist das Alter (Gruschka et al., 2009). Je alter die Patien-
ten, desto geringer ist die Wahrscheinlichkeit, die praoperative Potenz wiederzuer-
langen, wobei zu beachten ist, dass die Wahrscheinlichkeit, nicht nervenschonend
prostatektomiert zu werden, mit dem Patientenalter ansteigt (Geary et al., 1995).

Als positive Einflussfaktoren fir die postoperative Erektionsfunktion werden ein nied-
riger praoperativer PSA-Wert (Prostataspezifisches Antigen) (Catalona et al., 1999)
oder eine kleinere Prostata (Hollenbeck et al., 2003) gewertet.

Auch das Tumorstadium (nach TNM-Klassifikation) und der Gleason-Score werden
als Pradiktoren des postoperativen Outcomes diskutiert (Jeong et al., 2015).

Der Gleason-Score gibt die Drisenmorphologie des Tumorgewebes an und wird aus
den Stanzbiopsien analysiert. Je nach Differenzierungsgrad wird den Proben der
Wert 1 (gut differenziert) bis 5 (wenig differenziert) zugeordnet. Die Summe der zwei
am haufigsten vorkommenden Grade werden addiert und ergeben den Gleason-
Score (Schmelz et al., 2006b).

Bei der Beurteilung der postoperativen Erektionsfunktion ist es wichtig zu beachten,
dass die neurogene Integration bis zu 24 Monate dauern kann (Porst, 2000f), dies
unterstreichen einige Studien (Walsh et al., 2000, Gacci et al., 2009).

Aus den genannten Punkten heraus zeigt sich die Bedeutung einer Selektion der fur
eine nervenschonende Operationsmethode infrage kommenden Patienten. Potenten
Méannern mit lokal begrenzt wachsendem Prostatakarzinom kann mit einer nerven-
schonenden Operation postoperativ mehr Lebensqualitat erhalten bleiben, wohinge-
gen bereits praoperativ impotente Patienten mehr von einer radikaleren, nicht-
nervenschonenden Operation profitieren kénnen.

Daher ist neben der Feststellung des Tumorstadiums die Evaluation der erektilen
Funktion ein entscheidender Teil der praoperativen Diagnostik.

17



1.3.3 Diagnostik der erektilen Dysfunktion

Zu den Madglichkeiten, eine erektile Dysfunktion zu diagnostizieren, zu quantifizieren
und die Genese zu klaren, z&hlt zunachst eine ausfuhrliche Anamnese, die sich vor
allem auf Sexual-, Krankheits- und Medikamentenanamnese konzentriert. Hier haben
Fragebdgen eine wichtige Bedeutung. Eine korperliche Untersuchung und auch wei-
tere invasive Zusatzuntersuchungen runden das diagnostische Prozedere ab. Im
Folgenden sollen der Ubersicht halber nur die fir diese Studie verwendeten diagnos-

tischen Instrumente nédher beschrieben werden.

1.3.3.1 International Index of Erectile Function

Der International Index of Erectile Function (IIEF) ist ein von Rosen et al. entworfener
Fragebogen zur Beurteilung erektiler Dysfunktion (ED). Er wurde in Zusammenarbeit
mit der Firma Pfizer zur Evaluierung des Therapieerfolgs von Sildenafil entwickelt
und besteht aus 15 Fragen, deren Inhalte sich in finf verschiedene Bereiche eintei-

len lassen (Rosen et al., 1997):

1. Erektionsfunktion (EF): Fragen 1 bis 5 und 15
2. Orgasmusfunktion (OF): Fragen 9 und 10

3. Sexuelles Verlangen (SD=sexual desire): Fragen 11 und 12

4. Sexuelle Zufriedenheit (IS=intercourse satisfaction): Fragen 6 bis 8

5. Gesamtzufriedenheit (OS=overall satisfaction): Fragen 13 und 14

In der Uberpriifung zeigte sich, dass der Fragebogen valide und zuverlassig ist. Er
wurde in Uber 10 Sprachen Ubersetzt (Porst, 2000c). Jeder oben genannte Bereich
wurde auf Sensitivitdt und Spezifitat hin gepruft und zeigte signifikant zuverlassige
Werte bezlglich therapiebezogener Veranderungen im Sexualbereich (p < 0,0001),
wobei die Fragen zur Erektionsfunktion in jedem Test die besten Werte erzielte
(Rosen et al., 1997).

Pro Frage werden bis zu 5 Punkte vergeben. Eine hohe Punktzahl entspricht einer
groen sexuellen Zufriedenheit bzw. regelmé&Rigem Geschlechtsverkehr. Fragen 1
bis 10 werden mit O Punkten bewertet, wenn im befragten Zeitraum von 4 Wochen
kein Geschlechtsverkehr stattgefunden hat. Potente Manner mit regelmafliigem Ge-
schlechtsverkehr kdnnen somit insgesamt maximal 75 Punkte erreichen. Je niedriger

der Punktewert ist, desto geringer wird die Erektionsfunktion (EF) eingeschatzt.
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Von der International Consultation on Sexual Medicine wurde der International Index
of Erectile Function 2004 und 2010 als Goldstandard fur Fragebtgen der Selbstaus-
kunft zur Messung der erektilen Funktion in Kklinischen Studien und Beobachtungs-

studien empfohlen (Rosen et al., 2011).

EF-Domain des lIEF

Die Fragen 1 bis 5 und die Frage 15 des IIEF beziehen sich auf die erektile Funktion
des Mannes. Cappelleri et al. (1999) evaluierten fiir diese EF-Domain Schwellenwer-
te, wodurch eine Einteilung der ED in Schweregrade moglich ist. Dies macht den
Fragebogen als Screeningverfahren in der Klinik nutzbar, um eine erektile Dysfunkti-
on und ihre Klassifikation zu diagnostizieren.

Fur die Evaluation wurde die Antwortmdglichkeit, keinen Geschlechtsverkehr in den
vergangenen 4 Wochen gehabt zu haben, herausgenommen. Somit erfolgt eine
Punktevergabe von 1 bis 5 Punkten je Frage, weshalb ein Ergebnis von 6 bis 30

Punkten maglich ist.

Anhand der Frage Nr. 7 des Original-lIEFs, die die Zufriedenheit des Geschlechts-
verkehrs erfragt, wurde ein sogenannter ,Cut-off‘-Wert ermittelt. Alle Patienten, die
diese Frage mit ,Fast immer oder immer [zufrieden]® (= 5 Punkte) beantworteten,
wurden als potent eingestuft. Wurden jedoch Werte zwischen 1 und 4 erreicht, wurde
dies mit dem Vorhandensein einer ED gleichgesetzt.
Durch dieses Vorgehen ergibt sich folgende Einteilung der ED in Schweregrade:

) 26-30  keine erektile Dysfunktion

1)) 22-25  milde ED

1)) 17-21 milde bis mittlere ED

V) 11-16  mittlere ED

V) 6-10 schwerwiegende ED

Bei einer angenommenen ED-Pravalenz von 50% besitzt dieser Schwellenwert eine
Sensitivitat von 0,97 und eine Spezifitat von 0,88. Der positive pradiktive Wert betragt
0,89. Mit steigender Pravalenz steigen die Sensitivitat und der positive pradiktive
Wert an (Cappelleri et al., 1999).
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HEE-5

Rosen et al. entwickelten ebenfalls eine Kurzversion des IIEF-Fragebogens, beste-
hend aus nur 5 der urspriinglich 15 Fragen: IIEF-5. Dies sind die nach ausfihrlichen
Berechnungen ausgesuchten Fragen 2, 4, 5, 7 und 15 des Original-lIIEF. Anhand
dieser Fragen soll es mdglich sein, das Vorliegen und den Schweregrad einer erekti-
len Dysfunktion festzustellen (Rosen et al., 1999).

Vergleichbar mit der zuvor beschriebenen Kurzversion ,EF-Domain des IIEF* ist der
IIEF-5 nur anwendbar auf Manner, die vor der Beantwortung versuchten, Ge-
schlechtsverkehr zu haben (Cappelleri and Rosen, 2003). Da auch hier die Antwort-
maoglichkeit keinen Geschlechtsverkehr gehabt zu haben, die mit O Punkten gewertet
wurde, nicht vorhanden ist, ergibt sich eine Werteskala von 5 bis 25 Punkten.
Entsprechend der Definition der erektilen Dysfunktion durch die National Institutes of
Health (NIH) wurde zur Evaluation der Schweregrade die Antworten der Frage 3 des
Original-lIlIEF benutzt.

Anhand dieser Analyse lasst sich die erektile Dysfunktion mittels IIEF-5 folgender-

malfen einteilen:

) 22-25 keine ED

1)) 17-21  milde ED

1)} 12-16  milde bis moderate ED
Iv) 8-11 moderate ED

V) 5-7 schwerwiegende ED

Im Gegensatz zum urspringlichen IIEF beziehen sich die funf Fragen nicht auf die

letzten vier Wochen, sondern sechs Monate vor Beantwortung des Fragebogens.

Der IIEF-5 erlangte in der statistischen Analyse Signifikanz-Werte von 0,98 und Spe-
zifitat-Werte von 0,88 (Rosen et al., 1999).
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1.3.3.2 Messung der nachtlichen penilen Tumeszenz und Rigiditat

Die Messung der n&chtlichen penilen Tumeszenz und Rigiditdt (NPTR) ist eine M0Og-
lichkeit, mittels objektiver Kriterien das Vorhandensein einer organischen Erektions-
storung nachzuweisen. Tumeszenz beschreibt dabei die Umfangsvermehrung bei
der Erektion, als Rigiditat wird die erreichte Steifheit verstanden.

Wie bereits beschrieben, durchlaufen Menschen verschiedene Schlafphasen, bei
denen potente Manner in den REM-Schlafphasen spontane néchtliche Erektionen
bekommen, die unabhangig von sexueller Stimulation und somit unwillkirlich sind
(Porst, 2000c). Daher stellt die Messung der nachtlichen penilen Tumeszenz und
Rigiditat die physikalische Integritat der erektilen Mechanismen dar (Burris et al.,
1989) und ist der Goldstandard zur Differenzierung zwischen psychogener und orga-
nischer Genese der erektilen Dysfunktion. Es ist ein objektives, nicht-invasives
Messverfahren (Yang et al., 2006).

Der RigiScan der Firma Dacomed Corp. Minneapolis ist ein Messgerat, um penile
Tumeszenz und Rigiditat zu messen und mittels einer mitgelieferten Computer-
Software graphisch darzustellen. Das Gerat kann Veranderungen beider Variablen
an zwei Messpunkten wahrnehmen. Fur die vorliegende Studie wurde der RigiScan

verwendet.

Funktionsweise: Das Gerat besteht aus einer tragbaren, batteriebetriebenen Mess-

einheit, an der zwei Schlaufen angebracht sind, die um den Penis gelegt werden,
eine um die Penisbasis und die zweite an die Spitze des Penis im Sulcus coronarius.
Bei Einschalten des Geréats adjustieren sich diese beiden Schlaufen, indem sie sich
durch Zusammenziehen eng um den Penis legen, um so eine Ausgangstumeszenz
und -rigiditat in flaccidem Zustand zu messen. Danach ziehen sich in regelmafiigen
Abstanden die Schlaufen leicht zusammen und Uberprifen so die Tumeszenz und
Rigiditat. Alle Messungen werden im Gerat gespeichert.

Der RigiScan-Monitor wird in eine Stoffhille gepackt, die am Oberschenkel des Pati-
enten befestigt wird (Bradley et al., 1985) (vgl. Abb. 3).

Nach Beendigung des Messdurchgangs wird der RigiScan an einen PC angeschlos-
sen und die Messung mit einer mitgelieferten Software ausgewertet. Dabei werden
die Dauer der Gesamtmessung, die Anzahl der als Events bezeichneten Erektionen
mit Angaben Uber deren Dauer, Rigiditat [%] und Tumeszenz [cm] erfasst. Aul3erdem

werden die beiden GrofRen Rigidity Activity Units (RAU) und Tumescence Activity
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Units (TAU) errechnet sowie eine graphische Darstellung der jeweiligen Ereignisse
ausgegeben (vgl. Abb. 4).

Die RigiScan Plus Software erkennt eine Erektion ab einer Tumeszenzzunahme von
20% an der Penisbasis, die mindestens fur 3 Minuten anhalt (Hatzichristou et al.,
1998).

Abbildung 3 Anwendung RigiScan-Monitor

Quelle: https://abdominalkey.com/nocturnal-penile-tumescence/

Analyse: Es werden unterschiedliche Kriterien verwendet, ab wann ein Event als
Erektion zu werten ist, die eine vaginale Penetration ermdglicht. Haufig wird eine Ri-
giditat der Penisspitze von uber 60%, die mindestens 10 Minuten aufrechterhalten
wird, als eine solche Erektion angesehen. Dies wurde an 21-24jahrigen gesunden
potenten M&nnern untersucht (Hatzichristou et al., 1998). Die Hersteller des Rigi-
Scan benutzen ein strengeres Kriterium, bei welchem die Rigiditat an Penisspitze
und -basis tber 70 % aufweisen sollte fir mindestens 10 Minuten Dauer (Yang et al.,
2006). Seltener werden auch Tumeszenzveranderungen als Kriterium mitverwendet
wie bei Elhanbly et al.: mindestens 70% Rigiditat an Penisspitze und -basis fir min-
destens 10 Minuten und einer Tumeszenzzunahme an der Spitze von mindestens 2

cm (Elhanbly et al., 2018).
22



Die errechneten Grofien RAU und TAU wurden entwickelt, um die Interpretation der
RigiScan-Ergebnisse zu erleichtern.

Rigidity Activity Units (RAU) sind das Produkt aus Dauer eines Events multipliziert
mit der entsprechenden Rigiditat. In der Studie von Benet et al. wurde ein Cut-off-
Wert zur Differenzierung zw. organischer und psychogener ED mit 9,5 an der Penis-
spitze und 11,5 an der Penisbasis berechnet. Diese Werte hatten eine Genauigkeit
von 90 %, eine Spezifitdt von 95% und eine Sensitivitat von 85%.

Tumescence Activity Units (TAU) sind analog dazu das Produkt aus Dauer des
Events multipliziert mit der Umfangszunahme bezogen auf die Ausgangstumeszenz.
Benet et al. (1996) geben hierfur Cut-off-Werte mit 6,6 an der Spitze und 8,0 an der
Penisbasis mit einer Sensitivitat von jeweils 90% und einer Spezifitdt von 85% bzw.
90% an.

Mittels polysomnographischen Aufnahmen konnte gezeigt werden, dass die Mes-
sung der nachtlichen Erektionen durch den RigiScan nicht den Schlaf stort (Bradley
et al., 1985).

Um mogliche Storfaktoren zu minimieren, die z.B. die Qualitat des Schlafes verrin-
gern konnten, sollten die Messungen im hauslichen Umfeld und an mehreren Nach-
ten durchgefiihrt werden (Levine and Carroll, 1994). Dies bedeutet jedoch fur den

klinischen Bereich einen erheblichen organisatorischen und zeitlichen Mehraufwand.
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Abbildung 4 Graphische Darstellung von Events mit der RigiScan Plus Software (Bsp. Pat. Nr. 4)
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2 ZIELSETZUNG

Fur Patienten mit einem lokal begrenztem Prostatakarzinom ist die radikale
Prostatektomie eine der kurativen Therapiemoglichkeiten. Sie kann unter Schonung
der Nn. cavernosi durchgefuhrt werden, um das Risiko einer postoperativen erektilen
Dysfunktion zu minimieren, dies bedingt aber auch eine mdégliche Einschrankung der
Radikalitéat. Daher ist fir die Entscheidung des Operationsverfahrens neben dem
Stadium der Tumorerkrankung die Einschatzung der praoperativen Sexualfunktion
wichtig.

Die Evaluation des Potenzstatus erfolgt im klinischen Alltag neben Anamnese und
korperlicher Untersuchung meist durch einen Fragebogen, z.B. den International In-
dex of Erectile Function (IIEF). Diese Ergebnisse unterliegen einer subjektiven Ein-
schatzung des Patienten und kénnen leicht verfalscht werden. Fur den Patienten mit
Wunsch nach einer nervenschonenden Operation kann einerseits der Anreiz beste-
hen, seine Erektionsfunktion besser darzustellen. Andererseits kann einem physisch
potenten Mann mit psychogener ED eine nervenerhaltende Operationsmethode vor-
enthalten werden.

Der Operateur wiederum ist an maximaler Tumorkontrolle (negative Absetzungsran-
der) interessiert, weshalb er sich bei praoperativ impotenten Patienten zugunsten der
Radikalitat gegen eine Nervenschonung entscheiden wirde.

Ziel dieser Untersuchung war die Klarung der Frage, inwieweit sich Stress aufgrund
der bevorstehenden Operation auf die Sexualfunktion auswirkt, um die praoperativ
angegebene erektile Funktion der Patienten besser zu beurteilen. Unseres Wissens
nach wurde zu diesem Thema bislang noch keine Studie publiziert.

AulRRerdem sollte untersucht werden, ob das Tumorleiden bzw. -stadium, Komorbidi-
taten oder andere Faktoren Einfluss auf die praoperative Erektionsfunktion nehmen.
Ob sich die IIEF-Ergebnisse durch ein objektives Messverfahren wie die Messung
nachtlicher peniler Tumeszenz und Rigiditdt mit dem RigiScan-Monitor bestétigen

lassen, erschien ebenfalls interessant und sollte untersucht werden.
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3 MATERIAL UND METHODEN

3.1 STUDIENDESIGN UND -TEILNEHMER
Die vorliegende Arbeit stellt eine prospektive klinische Studie dar.
Das Studienkollektiv besteht zum einen aus Patienten mit einem Prostatakarzinom,
welche sich fir eine radikale Prostatektomie in der Urologischen Klinik und Poliklinik
der Universitatsmedizin Mainz vorstellten. Aul3erdem wurden Patienten mit einem
Nierentumor in die Studie eingeschlossen, die sich einer Nephrektomie unterzogen.
Ausgeschlossen wurden Patienten mit einem Alter tGber 70 Jahren.
Der Zeitpunkt der Aufklarung und Einwilligung zur Studie war der Tag der stationdren
Aufnahme. Ob sich die Operation aus organisatorischen Griinden oder aufgrund von
noch durchzufiihrenden Untersuchungen verschob, wurde nicht evaluiert.

Der Untersuchungszeitraum war November 2011 bis Mai 2013.

3.2 DURCHFUHRUNG DER STUDIE

Den Patienten wurde die Durchfiihrung und das Ziel der Studie eingehend erklart
und die Teilnahme erfolgte auf freiwilliger Basis nach ausdrtcklicher Zustimmung der
Patienten. Falls die Prostatakarzinom-Patienten bei der praoperativen Routine-
Untersuchung noch keinen lIEF-Fragebogen bekommen oder ihren verlegt hatten,
bekamen sie einen neuen (deutsche Version des IIEF, s. Anhang), den sie beantwor-
ten sollten, bevor sie Uber die Studie weiter informiert wurden. Dies sollte verhindern,
dass das Wissen um die Studienteilnahme das Ergebnis des IIEF beeinflussen kénn-
te.

Da der IIEF-Fragebogen nicht zur Standarddiagnostik bei Nierentumor-Patienten ge-
hort, wurde diesen Patienten der Fragebogen nach Erlauterung der Studie und ihrer
Zustimmung zur Teilnahme vorgelegt.

Nach der Einwilligung der Patienten, wurde ihnen die Funktionsweise des RigiScan-
Monitors erklart und sie wurden in das Gerat eingewiesen, um es in der darauffol-
genden Nacht eigenstandig benutzen zu kénnen. Dabei wurde ihnen erklart, dass sie
das Gerat beim Schlafengehen einschalten sollten und es wahrend der gesamten
Nacht angeschlossen bleiben muss. Sie wurden aulRerdem gebeten, keine Schlaf-
medikation einzunehmen, um einen maoglichen Einfluss auf die nachtlichen Erektio-

nen auszuschlielRen.
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Aus den Krankenakten der Patienten wurden folgende Daten erhoben: pra-operativer
PSA-Wert, Gleason-Score der Stanzbiopsien, Tumorstadium nach TNM-
Klassifikation, Vor-/Begleiterkrankungen, Raucherstatus, GroRe und Gewicht zur Be-
rechnung des BMI, Einnahme von blutverdinnenden Medikamenten. Auf3erdem
wurde entsprechend der Beantwortung der jeweiligen Fragen aus der Langversion
des IIEF der Erectile Function-Domain-Score (EF-Domain-Score, EFDS) gebildet.

Am Morgen nach der Messung wurde der RigiScan-Monitor an einen PC ange-
schlossen und die gespeicherten Ergebnisse mittels der RigiScan Plus-Software
analysiert und ausgedruckt. Anhand der visualisierten Kurven und der Angaben der
Event-Dauer wurde beurteilt, ob die im Messzeitraum aufgezeichneten Events als

nachtliche Erektionen zu werten waren.

3.3 STATISTISCHE AUSWERTUNG
Die statistische Auswertung erfolgte mit dem Statistikprogramm SPSS in der Version
23. Die grafischen und tabellarischen Darstellungen der Ergebnisse wurden mit
SPSS sowie Microsoft Word 2010 ausgearbeitet.
Das statistische Signifikanzniveau fur die Hauptfragestellung wurde auf a=0,05 (5%)
festgelegt, die Nebenfragestellungen wurden rein explorativ beschrieben.
Stetige Variablen und ihre Verteilung werden im Falle der Normalverteilung mit den
Werten Mittelwert und Standardabweichung, ansonsten mit Median und den 25. so-
wie 75. Perzentilen beschrieben. Zur grafischen Darstellung wurden Boxplotts und
Histogramme verwendet.
Bei kategorialen Variablen ist die Verteilung mit absoluten und relativen Haufigkeiten
angegeben und grafisch mit Balkendiagrammen wiedergegeben.
Zusammenhange zwischen zwei kategorialen Variablen sind in Kreuztabellen und
Balkendiagrammen dargestellt und mittels exaktem Fisher-Test untersucht.
Da vereinzelt fur Variablen keine Werte vorhanden waren, wurde nicht immer mit der
Grundgesamtheit von n=31 gerechnet.
Eine Fallzahlplanung erfolgte nicht.

Hauptfragestellung: Hat praoperativer Stress Einfluss auf die Erektionsfunktion?

Fur die Frage nach dem Einfluss des praoperativen Stresses sollte die Préavalenz

Erektiler Dysfunktion (ED) unserer Patienten vor der geplanten Operation verglichen
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werden mit der ED-Préavalenz einer gleichaltrigen Normalpopulation ohne entspre-
chenden Stresseinfluss. Um die Mdglichkeit zu eliminieren, dass bereits die Tumo-
rerkrankung Prostatakarzinom an sich einen negativen Einfluss auf die Erektions-
funktion besitzt, wurden fir diese Fragestellung die Daten von Nierentumor-Patienten
ausgewahlt. Diese sind in etwa dem gleichen Stress durch die bevorstehende Opera-
tion sowie dem Wissen um ihre Tumorerkrankung ausgesetzt wie die Prostatakarzi-
nom-Patienten, der Tumor an sich sollte jedoch keine Auswirkung auf die Erektions-
funktion haben. Als Kontrollkollektiv wurden altersgematchte Nierentumor-Patienten
ausgewahlt. Im oben genannten Untersuchungszeitraum erklarten sich 8 Nierentu-
mor-Patienten bereit, an der Studie teilzunehmen.

Um Referenzwerte fir die ED-Pravalenz der Gesamtbevolkerung zu bekommen,
wurde eine internetbasierte Literaturrecherche durchgefiihrt. Dabei fiel die Entschei-
dung auf eine belgische Studie, in der die Pravalenz 40-70jahriger Manner unter-
sucht wurde (Mak et al., 2002). Entsprechend des Alterskollektivs unserer Patienten
wurden die Werte mit denen von 50-69jahrigen Belgiern verglichen. Die Pravalenz
wurde in dieser Studie u.a. anhand des Erectile Function-Domain-Scores (EFDS)
des International Index of Erectile Function (IIEF) bestimmt.

Fur die statistische Auswertung wurde fur die Nierentumor-Patienten die Préavalenz
einer erektilen Dysfunktion anhand der EF-Domain des IIEF berechnet und mittels
Binomialtest mit der altersgleichen ED-Pravalenz aus der belgischen Studie vergli-
chen.

Nebenfragestellung 1: Beeinflusst das Tumorleiden- und stadium die praoperative

Sexualfunktion?

Fur die erste Nebenfragestellung wurden die durch den EF-Domain-Score des IIEF
ermittelten ED-Ergebnisse der Nierentumor-Patienten mit denen der Prostatakarzi-

nom-Patienten verglichen.

Anschlielend wurden die Angaben der Prostatakarzinom-Patienten noch anhand
des Gleason-Score weiter differenziert. Dieser wurde aus der Patientenakte ent-
nommen. Es wurden die Angabe der Patienten mit Gleason-Score maximal 3+4=7a

und Gleason-Score ab 4+3=7b miteinander verglichen.

Es erfolgte auch ein Vergleich der ED-Ergebnisse im Hinblick auf das Tumorstadium,
welches anhand der TNM-Klassifikation postoperativ aus den Patientenakten her-
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ausgesucht wurde. Es wurden die Ergebnisse der Patienten mit einem auf die Pros-
tata begrenzten Tumor (spT2c) mit denen verglichen von Patienten mit kapseliber-

schreitendem Tumorwachstum (=pT3a).

Beim Vergleich der Tumorleiden wurden alle Félle (n=31) betrachtet, bei der weiteren

Differenzierung nur die Prostatakarzinom-Patienten (n=23).

Nebenfragestellung 2: Haben Komorbiditdten Einfluss auf die praoperativ angegebe-

ne Erektionsfunktion?

Aus den Patientenakten wurden die Angaben zu Begleiterkrankungen erhoben. Bei
der Frage um den Einfluss dieser auf die erektile Funktion interessierten vor allem
das Vorliegen eines Diabetes mellitus (nicht weiter differenziert), einer arteriellen Hy-
pertonie und einer Herzerkrankung wie Koronare Herzkrankheit (KHK) und Herzin-
suffizienz.

Auch hier wurden die Ergebnisse des EF-Domain-Scores verglichen jeweils von Pa-
tienten mit vorhandener Begleiterkrankung und Patienten ohne diese Erkrankung.

Es wurden die Daten des Gesamtkollektiv (n=31) ausgewertet.

Mit SPSS wurden jeweils eine Odds Ratio und das Relative Risiko berechnet.

In einer internetbasierten Literaturrecherche wurde eine schwedische Studie gefun-
den, die die Pravalenz einer erektilen Dysfunktion an alteren Mannern (mittleres Alter
55 Jahre) untersuchte, die an keinerlei Vorerkrankungen litten (Elzanaty et al., 2016).
Mit den Ergebnissen dieser Studie wurde eine Kreuztabelle fur jede Begleiterkran-
kung erstellt und anhand dieser erneut die Odds Ratio und das Relative Risiko in Be-

zug zu dieser gesunden Normalbevdlkerung berechnet.

Nebenfragestellung 3: Haben habituelle Einflussqréf3en Auswirkung auf die erektile

Funktion?

Fur diese Fragestellung wurde einerseits der Raucherstatus aus der Krankenakte
entnommen und andererseits die Angaben von Gréf3e und Gewicht fur jeden Patien-
ten. Mit Hilfe der letztgenannten Angaben wurde der Body-Mass-Index (BMI) als In-
dikator fur den Ernahrungszustand bestimmt. Die Berechnung erfolgte mit der Formel
BMI [kg/m?] = Kdrpergewicht [kg] / (KOrpergrof3e [m])>.
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Analog zur vorherigen Fragestellung wurden die ED-Pravalenzen der Patienten mit
erhohtem BMI (225 kg/m?) bzw. der Raucher mit den ED-Pravalenzen der Normal-
gewichtigen bzw. Nichtraucher verglichen und die Odds Ratio sowie das Relative

Risiko bestimmt.

Nebenfragestellung 4: Wie gut ist die Ubereinstimmung der Ergebnisse des Interna-

tional Index of Erectile Function und der Messung nachtlicher peniler Tumeszenz und

Rigiditat?

Mittels einer Vierfeldertafel und des exakten Fisher-Tests wurden die Ergebnisse des
IIEF mit denen der nachtlichen Erektionsmessung verglichen. Fur das Mal3 der

Ubereinstimmung wurde mit dem Statistikprogramm das Kappa-MaR bestimmt.

Die untersuchte Fallzahl reduzierte sich bei Betrachtung dieser Fragestellung auf

n=29, da zwei NPTR-Messungen nicht auswertbar waren.
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4 ERGEBNISSE

4.1 DAS PATIENTENKOLLEKTIV
Insgesamt waren 31 Patienten bereit, sich fur die Studie zur Verfiigung zu stellen. Es

handelt sich um 23 Patienten mit einem Prostatakarzinom, die sich fir eine radikale
Prostatektomie in der Urologischen Klinik und Poliklinik der Universitatsmedizin
Mainz vorstellten. Bei 13 dieser Patienten war eine nervenschonende Operation ge-
plant. Au3erdem wurden 8 Patienten mit einem Nierentumor in die Studie aufge-
nommen, die sich einer Nephrektomie unterzogen. In Tabelle 1 sind die erhobenen
Befunde dargestellt. Sie zeigt die weitere Differenzierung des Kollektivs nach
Komorbiditat, habituellen EinflussgréRen und die Werte der Selbstauskinfte zur
praoperativen Potenz nach EF-Domain des IIEF und Einteilung in Schweregrade an-

hand dessen sowie die Beurteilung der Potenz durch die RigiScan-Messung.
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Tabelle 1 erhobene Daten des Gesamtkollektivs

EF-
Pat.- Tumor | Alter | BMI | Raucher | Komorbiditat Domain- Schwere- ED pach
Nr. Score grad ED RigiScan
1 PCa 64 25,54 | ja pAVK 24 mild ja
2 PCa 67 27,04 | nein keine 25 mild nein
3 PCa 63 34,72 | nein RR, HRS 3 schwer nein
4 |pPca |57 |31,64]nein RR, KHK, Blasen- 24 mild nein
Tumor
5 NiTu |62 27,17 | nein RR, HOCM 3 schwer ja
6 PCa 61 22,03 | nein keine 30 keine ED nein
7 NiTu |67 26,42 | nein RR 24 mild nein
8 NiTu |55 30,25 |ja RR, KHK 2 schwer ja
9 |NiTu |63 |30,74]nein RR, PAVK, Diabetes |, schwer ia
mellitus
10 PCa 62 23,67 |ja Z.n. Alkoholentzug 23 mild nein
11 PCa 63 41,67 | nein abd. Aortenaneurysma |22 mild nein
12 |[PCa |56 |22,54|nein ,eArS],;hma, Mitralinsuffizi- | 5q keine ED nein
13 PCa 67 26,37 | nein RR 4 schwer ja
14 |pca |62 |29,05|nein  |HRS (Markuman), Z.n. g mild nein
Aortendissektion
15 PCa 63 29,39 | nein keine 27 keine ED nein
16 PCa 55 26,67 | nein RR, Hypothyreose 30 keine ED nein
17 |PCa 68 22,04 | nein Raynaud-Syndrom 2 schwer ja
18 [NiTu |67 |3303|nein  |RR: KHK, Blasen- 30 keine ED | Michtaus-
Tumor wertbar
19 PCa 54 31,31 | nein keine 17 mild-mittel | ja
20 PCa 57 25,08 | nein RR 30 keine ED nein
21 |PCa |61 |32,28|nein RR, Diabetes mellitus |11 mittel nicht ge-
messen
22 PCa 66 23,46 | nein HRS 29 keine ED nein
23 |NiTu |63 32,87 | nein Glaukom 16 mittel ja
24 | PCa 62 24,21 | ja Z.n. Thyreoidektomie 28 keine ED nein
25 |Pca |69 |25,48|nein rza;‘ Thrombose (Arixt- | mild nein
26 |NiTu |57 31,8 |nein Hyperurikdmie 28 keine ED ja
RR, KHK, HRS
27 PCa 68 26,85 | nein (Markumar), Mitralin- 4 schwer ja
suffizienz
28 PCa 69 27,73 | nein HRS 1 nein
29 PCa 65 24,44 | nein Asthma bronchiale 30 keine ED nein
30 |PCa 58 24,82 | ja keine 6 schwer nein
31 |NiTu |58 22,5 |nein keine 14 mittel ja

PCA= Prostatakarzinom, NiTu= Nierentumor, pAVK=periphere arterielle Verschlusskrankheit, RR= arterielle Hy-
pertonie, HRS= Herzrhythmusstérung, KHK= koronare Herzkrankheit, HOCM= hypertrophe obstruktive Kardio-
myopathie

Tabelle 2 listet die Patienten mit Prostatakarzinom auf und zeigt die Verteilung des
Gleason-Scores, der PSA-Werte und des Tumorstadiums. Aul3erdem wird gezeigt,
welche Patienten einer nervenschonenden Prostatektomie unterzogen werden soll-
ten und welche nicht, unabhéngig von der Frage, ob die Operation letztlich auch ner-
venschonend durchgefihrt wurde.
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Tabelle 2 Operationsmethode, Gleason-Score, PSA-Wert und Tumorstadium bei Prostatakarzinom-Patienten

Pat.- | Alter Nerven- Gleason- PSA-Wert Tumorstadium | _Tumororgan-
Nr. schonung Score Uberschreitend
1 64 nein 7a 14,6 pT3 pN1 MO Ja
2 67 nein 6 54 pT2c pNO MO Nein
3 63 nein 7a 7,4 pT1lc pNO MO Nein
4 57 ja 7b 4 pT3a pNO MO Ja
6 61 ja 6 4,5 pT3a pNx MO Ja
10 62 nein 8 Nicht vorhanden | ypT3a ypNO MO Ja
11 63 nein 7a 3,1 pT2c pNO MO Nein
12 56 ja 6 11 pT2c pNO MO Nein
13 67 nein 8 8,17 pT2c pNO MO Nein
14 62 nein 7a 4,92 pT2c pNO MO Nein
15 63 ja 7a 15 pT2c pNO MO Nein
16 55 ja 6 7,2 pT2a pNx MO Nein
17 | 68 ja 6 7,32 pT3b pNO MO Ja
19 54 ja 6 3,52 pT2a pNO MO Nein
20 57 ja 7a 4,6 pT2a pNO MO Nein
21 61 ja 6 6,44 pT2c pNO MO Nein
22 66 ja 6 8,43 pT2c pNx MO Nein
24 | 62 ja 6 6,35 pT3a pNO MO Ja
25 69 nein 7b 5,8 pT3b pN1 MO Ja
27 68 ja 6 8 pT1lc pNx MO Nein
28 69 nein 7b 12,7 pT3b pNO MO Ja
29 65 ja 6 14,8 pT2c pNx MO Nein
30 58 ja 8 4,43 pT2a pNO MO Nein
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Das mittlere Alter des Gesamtkollektivs betrug 62,2 Jahre (vgl. Abb. 5). Die Prosta-
takarzinom-Patienten hatten ein Durchschnittsalter von 62,5 Jahren, die Patienten
mit einem Nierentumor 61,5 Jahre (vgl. Abb. 6). Patienten tber 70 Jahre waren von

der Studie ausgeschlossen.

Abbildung 5 Altersverteilung Gesamtkollektiv
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Abbildung 6 Altersverteilung nach Tumorleiden
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4.2 HAUPTFRAGESTELLUNG: EINFLUSS DES PRAOPERATIVEN STRESSES
Es wurden fur die Fragestellung die Ergebnisse des International Index of Erectile
Function (IIEF) der Nierentumor-Patienten herangezogen. Als Referenzwerte fir die
ED-Pravalenz wurden die Ergebnisse der belgischen Studie von Mak et al. (2002)
herangezogen. In Tabelle 3 sind die Ergebnisse der belgischen Studie zusammenge-

fasst.

Tabelle 3 Erektile Dysfunktion (ED) nach EF-Domain Score (=EFDS) bei 50-69jdhrigen belgischen Mdnnern

EFDS

50-59jahrige

60-69jahrige

Total

< 26 (= ED)

97 (39,8%)

197 (65,9%)

294 (54,1%)

> 25 (=keine ED)

147 (60,2%)

102 (34,1%)

249 (45,9%)

244

299

543

Vgl. Mak et al. Prevalence and Correlates of Erectile Dysfuncion in a Population-based Study in Belgium; European Urology
41(2002)132-138

Von den 8 Nierentumor-Patienten unseres Kollektivs hatten 6 Patienten (75%) nach
der EF-Domain des IIEF eine erektile Dysfunktion. In der Studie von Mak et al. wie-
sen von den 50-69jahrigen Mannern 294 von 543 Patienten (54,1%) eine erektile
Dysfuntion nach EF-Domain des IIEF auf. Somit betragt der Testanteil im Binomial-
test 0,541 und der beobachtete Anteil 0,75.

Tabelle 4 Test auf Binomialverteilung

Beobachteter Exakte Sig.
Kategorie H Anteil Testantell (1-seitig)
ED anhand EF  Gruppe 1 erektile Dys- ,205
_ 6 ,750 541
funktion
Gruppe 2 keine ED 2 ,250
Gesamtsumme 8 1,000

Es zeigt sich eine hohere Préavalenz-Rate fir eine erektile Dysfunktion (ED) im aus-
gewahlten Studienkollektiv im Vergleich zu den Referenzwerten der belgischen Stu-

die. Dieser Unterschied weist jedoch keine statistische Signifikanz auf (p=0,205).
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4.3 NEBENFRAGESTELLUNG 1: EINFLUSS DES TUMORLEIDENS

Insgesamt hatten nach Angaben des IIEF 67,7% unserer Patienten eine erektile Dys-

funktion. Das Patientenkollektiv differenziert sich in 23 Patienten mit einem Prosta-

takarzinom und 8 Patienten mit einem Nierentumor.

15 der 23 Patienten (65,2 %) mit einem Prostatakarzinom wiesen anhand der EF-

Domain des IIEF eine erektile Dysfunktion auf. In der Gruppe der Nierentumor-

Patienten waren es 6 von 8 Patienten (75 %).

Es lasst sich ein relatives Risiko fir eine erektile Dysfunktion von 0,87 (95%iges

Koinzidenzintervall (KI) 0,53 — 1,43) berechnen fur Patienten mit einem Prostatakar-

zinom im Vergleich zu Nierentumor-Patienten.

Tabelle 5 Kreuztabelle ED nach Tumorleiden anhand der EF-Domain des IIEF

ED anhand EF

erektile Dysfunk-

tion keine ED | Gesamtsumme
Tumorleiden Prostatakarzinom Anzahl 15 8 23
% in Tumorleiden 65,2% 34,8% 100,0%
Nierentumor Anzahl 6 2 8

% in Tumorleiden 75,0% 25,0% 100,0%

Gesamtsumme Anzahl 21 10 31
% in Tumorleiden 67,7% 32,3% 100,0%

Tabelle 6 Risikoschdtzer ED nach Tumorleiden anhand der EF-Domain des IIEF

95%-Konfidenzintervall
Wert Unterer Oberer
Odds-Verhéltnis fur Tumor-
leiden (Prostatakarzinom / ,625 , 102 3,841
Nierentumor)
Fir Kohort ED anhand EF =
. ) ,870 ,528 1,432

erektile Dysfunktion
Fur Kohort ED anhand EF =

) 1,391 ,370 5,231
keine ED
Anzahl der gultigen Félle 31

37




Abbildung 7 Erektile Dysfunktion nach Tumorleiden
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Unterschiede anhand des Gleason-Scores

Abbildung 8 Verteilung Gleason-Score innerhalb Prostatakarzinom-Gruppe n =23
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Gleason-Score 6 48%

Insgesamt lag bei 17 von 23 Patienten (74%) ein Gleason-Score von maximal 7a vor,

bei 6 Patienten (26%) lag ein Gleason-Score von 7b oder hoher vor (vgl. Abb.8).

Bei allen Patienten (100%) mit einem Gleason-Score von 7b und hdher war eine

erektile Dysfunktion nachzuweisen. In der Gruppe mit einem Gleason-Wert von 7a

und niedriger war der Anteil der Patienten mit einer ED mit 47% tendenziell niedriger

(p=0,058).

Tabelle 7 Erektionsfunktion anhand Gleason

ED anhand IIEF-EF

erektile Dys-
funktion keine ED Gesamt

Gleason Gleason >/=7b Anzahl 6 0 6
% innerhalb von Gleason 100,0% 0,0% 100,0%

Gleason </=7a Anzahl 9 8 17

% innerhalb von Gleason 52,9% 47,1% 100,0%

Gesamt Anzahl 15 8 23
% innerhalb von Gleason 65,2% 34,8% 100,0%
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Unterschiede anhand des Tumorstadiums

Abbildung 9 Aufteilung der Tumorstadien bei Prostatakarzinom-Patienten
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Bei 8 von 23 (34,8%) Prostatakarzinom-Patienten lag ein kapseltuberschreitend

wachsender Tumor vor (2pT3a), bei 65,2% der Patienten war der Tumor auf die

Prostata begrenzt (<pT2c) (vgl. Abb. 9).

6 der erstgenannten Patienten (75%) hatten im IIEF eine erektile Dysfunktion im

Vergleich zu 9 der 15 Patienten (60%) mit lokal begrenztem Prostatakarzinom

(p=0,66).
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Tabelle 8 Erektionsfunktion anhand Tumorausdehnung

ED anhand IIEF-EF

erektile Dys-
funktion keine ED | Gesamt
Tumorausdehnung Kapseliiberschreitend Anzahl 6 2 8
(>/=T3a) % innerhalb von Tumor-
75,0% 25,0% | 100,0%
ausdehnung
auf Prostata begrenzt Anzahl 9 6 15
(</=T2c) % innerhalb von Tumor-
60,0% 40,0% | 100,0%
ausdehnung
Gesamt Anzahl 15 8 23

% innerhalb von Tumor-
65,2% 34,8% | 100,0%

ausdehnung

4.4 NEBENFRAGESTELLUNG 2: EINFLUSS VON KOMORBIDITATEN
Das Gesamtkollektiv wurde im Hinblick auf Komorbiditaten weiter differenziert. Tabel-
le 9 gibt zusammenfassend eine Ubersicht tber die betrachteten Begleiterkrankun-

gen und der Angabe, wie viele dieser Patienten eine erektile Dysfunktion nach IIEF

hatten.
Tabelle 9 Komorbidititen

PCa-Patienten
Erkrankung Haufigkeit NiTu-Patienten (Anteil an NiTu) (Anteil an PCa) ED anhand IIEF
Diabetes mellitus 2 1(12,5%) 1(4,3%) 2
Art. Hypertonie 12 5(62,5%) 7 (30,4%) 9
Herzerkrankungen 5 3(37,5%) 2 (8,7%) 4
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4.4.1 Einfluss eines Diabetes mellitus
In unserem Kollektiv befanden sich nur 2 Patienten mit einem Diabetes mellitus. Bei
beiden bestand eine erektile Dysfunktion. Da diese Gruppe nur aus 2 Patienten be-

stand, ist eine statistische Auswertung nicht sinnvoll und wurde nicht durchgefthrt.

4.4.2 Einfluss einer arteriellen Hypertonie
12 Patienten (38,7%) des Gesamtkollektives litten an einer arteriellen Hypertonie.
Von ihnen gaben 9 Patienten (75%) eine erektile Dysfunktion an. Bei den 19 Patien-

ten mit einem normalen Blutdruck waren es 12 Patienten (63,2%) mit ED (p=0,7).

Tabelle 10 art. Hypertonie und ED anhand IIEF-EF

ED anhand IIEF-EF
erektile Dys-

funktion keine ED Gesamt
art. Hypertonie  ja Anzahl 9 3 12
% innerhalb von art. Hypertonie 75,0% 25,0% 100,0%
nein Anzahl 12 7 19
% innerhalb von art. Hypertonie 63,2% 36,8% 100,0%
Gesamt Anzahl 21 10 31
% innerhalb von art. Hypertonie 67,7% 32,3% 100,0%

Tabelle 11 Risikoschdtzer art. Hypertonie und ED anhand IIEF-EF

95%-Konfidenzintervall
Wert Untere Obere

Quotenverhaltnis fur art.

L ) 1,750 ,352 8,712
Hypertonie (ja / nein)
Fir Kohorten-Analyse ED
anhand IIEF-EF = erektile 1,188 , 739 1,908
Dysfunktion
Fir Kohorten-Analyse ED

,679 ,216 2,129

anhand IIEF-EF = keine ED
Anzahl der gultigen Félle 31
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Abbildung 10 Balkendiagramm art. Hypertonie und ED anhand IIEF-EF
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Es lasst sich eine Odds Ratio (OR) von 1,75 (95% KI 0,35-8,71) und ein relatives
Risiko (RR) von 1,19 (95% Kl 0,74-1,9) berechnen.

Die schwedische Vergleichsstudie kam zu dem Ergebnis, dass die Pravalenz einer

erektilen Dysfunktion bei Mannern mittleren Alters ohne Begleiterkrankungen bei

50% liegt (57 von 113 Méannern hatten eine erektile Dysfunktion) (Elzanaty et al.,

2016). Hier soll beispielhaft eine Kreuztabelle (vgl. Tabelle 12) mit den entsprechen-

den Werten dargestellt werden, anhand derer die Grof3en OR und RR neu berechnet

wurden.

Tabelle 12 Kreuztabelle zur ED-Prévalenz mit schwedischen Daten

erektile Dysfunktion

erektile Dys- | keine erektile
funktion Dysfunktion Gesamt

art. Hypertonie  ja Anzahl 9 3 12
% innerhalb von art. Hypertonie 75,0% 25,0% 100,0%

nein Anzahl 57 56 113

% innerhalb von art. Hypertonie 50,4% 49,6% 100,0%

Gesamt Anzahl 66 59 125
% innerhalb von art. Hypertonie 52,8% 47,2% 100,0%
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Tabelle 13 Risikoschdtzer ED-Prévalenz mit schwedischen Daten

95%-Konfidenzintervall

Wert Untere Obere

Quotenverhaltnis fir art.

o . 2,947 ,758 11,457
Hypertonie (ja / nein)
Fur Kohorten-Analyse erek-
tile Dysfunktion = erektile 1,487 1,023 2,162
Dysfunktion
Fir Kohorten-Analyse erek-
tile Dysfunktion = keine ,504 ,186 1,368
erektile Dysfunktion
Anzahl der glltigen Féalle 125

Die Odds Ratio fur arterielle Hypertonie berechnet sich anhand dieser Werte auf

2,95, das relative Risiko an einer erektilen Dysfunktion zu leiden, berechnet sich fur

Hypertoniker auf 1,49 im Vergleich zur normotensiven Population.
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4.4.3 Einfluss von Herzerkrankungen

5 Patienten (16,1%) unseres Kollektivs gaben eine bestehende Herzerkrankung an.
4 von diesen 5 Patienten (80%) wiesen im IIEF eine erektile Dysfunktion auf. Von
den Ubrigen 26 Patienten gaben 17 Patienten (65,4%) eine ED an (p=1,0).

Tabelle 14 Herzerkrankung und Erektile Dysfunktion

ED anhand IIEF-EF
erektile Dys-
funktion keine ED Gesamt
KHK oder Herzinsuffizienz  ja Anzahl 4 1 5
% innerhalb von KHK oder
] o 80,0% 20,0% 100,0%
Herzinsuffizienz
nein Anzahl 17 9 26
% innerhalb von KHK oder
] o 65,4% 34,6% 100,0%
Herzinsuffizienz
Gesamt Anzahl 21 10 31
% innerhalb von KHK oder
] o 67,7% 32,3% 100,0%
Herzinsuffizienz

Tabelle 15 Risikoschdétzer Herzerkrankung und Erektile Dysfunktion

95%-Konfidenzintervall

Wert Untere Obere
Quotenverhaltnis fur KHK
oder Herzinsuffizienz (ja / 2,118 ,205 21,885
nein)
Fir Kohorten-Analyse ED
anhand IIEF-EF = erektile 1,224 127 2,058
Dysfunktion
Fir Kohorten-Analyse ED
anhand IIEF-EF = keine ED 78 093 3005
Anzahl der gultigen Félle 31
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Abbildung 11 Erektile Dysfunktion (ED) und Herzerkrankung
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Hier lasst sich eine Odds Ratio von 2,1 (95% KI 0,21-21,89) und ein relatives Risiko
von 1,2 (95% Kl 0,73-2,06) berechnen.

Nimmt man nun wiederum die schwedische Studie als Berechnungsgrundlage, erge-
ben sich eine Odds Ratio fiir Herzerkrankungen von 3,9 und ein relatives Risiko von

1,6 im Vergleich zu einer gesunden Normalbevélkerung.

4.5 NEBENFRAGESTELLUNG 3: AUSWIRKUNG VON HABITUELLEN EIN-
FLUSSGROREN

An habituellen EinflussgroR3en, die eine Auswirkung auf die erektile Funktion haben
kénnten, wurden der Erndhrungszustand und der Nikotinabusus bericksichtigt.
Der Erndhrungszustand wurde nach dem Body-Mass-Index beurteilt. Danach gilt ein
BMI bis 24,9 kg/m? als normalgewichtig, ein BMI 25 — 29,9 kg/m? als Ubergewichtig
(Praadipositas) und ein BMI ab 30 kg/m? als adip6s (nochmals zu unterteilen in Grad
| BMI 30-34,9 kg/m2 — Grad Il BMI 35-39,9 kg/m2 — Grad Il BMI Uber 40 kg/m?). In

Tabelle 16 sind die Befunde unseres Kollektivs zusammengestellt.
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Tabelle 16 Ubersicht habituelle Faktoren

Haufigkeit (An-
teil Gesamt)
9 (29%)
12 (38,7%)

Normalgewicht
Praadipositas

Adipositas °l 9 (29%)
Adipositas °ll 0
Adipositas “lll 1(2,3%)

Nikotinabusus 5(16,1%)

NiTu-Pat. (Anteil
NiTu)
1(12,5%)
2 (25%)
5(62,5%)

1(12,5%)

4.5.1 Einfluss des Ernahrungszustandes

Abbildung 12 Verteilung Erndhrungszustand gesamt n=31
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PCa)
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10 (43, 5%)
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Erndahrungszustand anhand Body-Mass-Index

29%
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3%

39%

= (ibergewichtig

Adipositas per magna (BMI >40 kg/m?)

ED (Anteil Merkmals-
gruppe)

4 (44,4%)

9 (75%)

7 (77,8%

1 (100%)
4 (80%)

22 Patienten (70.9%) wiesen einen adipdsen Habitus auf mit einem BMI Uber 25
kg/m2 (vgl. Abb. 12). 17 von diesen Patienten (77,3%) hatten im IIEF eine erektile
Dysfunktion im Gegensatz zu 4 der 9 Patienten mit Normalgewicht (44,4%). Wahrend

75% der praadiposen Patienten eine erektile Dysfunktion haben, sind es 77,8% der

Patienten mit Adipositas Grad | und 100% in der Gruppe Adipositas Grad lII.
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Abbildung 13 Gewichtsgruppen und Erektile Dysfunktion
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Tabelle 17 Ubergewicht und erektile Dysfunktion

Prdadipositas (n=12) Adipositas | (n=9)

M keine erektile Dysfunktion

Adipositas lll (n=1)

ED anhand IIEF-EF

erektile Dys-
funktion keine ED Gesamt

Ubergewicht  Ubergewicht Anzahl 17 5 22
% innerhalb von Ubergewicht 77,3% 22,7% 100,0%

Normalgewicht Anzahl 4 5 9

% innerhalb von Ubergewicht 44,4% 55,6% 100,0%

Gesamt Anzahl 21 10 31
% innerhalb von Ubergewicht 67,7% 32,3% 100,0%

Tabelle 18 Risikoschétzung Ubergewicht und erektile Dysfunktion

Wert

95%-Konfidenzintervall

Untere

Obere

Quotenverhéltnis fur Uber-
gewicht (Ubergewicht /
Normalgewicht)

Fur Kohorten-Analyse ED
anhand IIEF-EF = erektile
Dysfunktion

Fur Kohorten-Analyse ED
anhand IIEF-EF = keine ED

Anzahl der giiltigen Falle

4,250

1,739

,409

31

,816

,809

,156

22,132

3,736

1,076
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Manner mit einer Adipositas wiesen im IIEF-Fragebogen haufiger eine erektile Dys-
funktion auf als Manner mit einem Normalgewicht (OR 4,25 (95% KI 0,82-22,13); RR
1,74 (95% KI 0,81-3,74)) (p=0,1).

Betrachtet man die Untergruppen der Adipositas, fallt eine zunehmende Prévalenz
mit steigendem BMI auf (p=0,7).

4.5.2 Einfluss von Rauchen
5 Patienten unseres Gesamtkollektivs (16,1%) waren Raucher, 4 von ihnen (80%)
litten an einer ED. Bei den 26 Nichtrauchern waren es 16 Patienten (65,4%).

Tabelle 19 Kreuztabelle Rauchen und erektile Dysfunktion

ED anhand IIEF-EF
erektile Dys-

funktion keine ED Gesamt
Raucher ja Anzahl 4 1 5
% innerhalb von Raucher 80,0% 20,0% 100,0%
nein Anzahl 17 9 26
% innerhalb von Raucher 65,4% 34,6% 100,0%
Gesamt Anzahl 21 10 31
% innerhalb von Raucher 67,7% 32,3% 100,0%

Tabelle 20 Risikoschdtzer Rauchen und erektile Dysfunktion

95%-Konfidenzintervall
Wert Untere Obere

Quotenverhaltnis fur Rau-

] ) 2,118 ,205 21,885
cher (ja / nein)
Fur Kohorten-Analyse ED
anhand IIEF-EF = erektile 1,224 127 2,058
Dysfunktion
Fur Kohorten-Analyse ED

,578 ,093 3,605

anhand IIEF-EF = keine ED
Anzahl der gultigen Félle 31
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Abbildung 14 Rauchen und erektile Dysfunktion
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Rauchen scheint die Wahrscheinlichkeit (OR 2,1 mit 95% KI 0,21-21,89) und das
Risiko (RR 1,2 mit 95% KI 0,73-2,06), an einer erektilen Dysfunktion zu leiden, zu
erhdhen (p=1,0).

4.6 NEBENFRAGESTELLUNG 4: UBEREINSTIMMUNG DER ERGEBNISSE DES

IIEF UND DER NPTR-MESSUNG
Die Ergebnisse des International Index of Erectile Function (IIEF) sollen hier durch
die Messung der nachtlichen penilen Tumeszenz und Rigiditat mittels RigiScan vali-
diert werden. Die Fallzahl reduziert sich auf n=29, da 1 Patient (Fall-Nummer 21)
keine NPRT-Messung durchgefuhrt hat und bei einem Patienten (Fall-Nummer 18)
das Geréat nur 41 Minuten eingeschaltet war, dabei keine Erektion aufgezeichnet

wurde und eine Aussage Uber néchtliche Erektionen somit nicht mdglich war.

Ubereinstimmung beim Gesamtkollektiv

Eine Ubereinstimmung der ED-Befunde fand sich bei 18 Patienten (62,1%), keine
Ubereinstimmung bestand bei 11 Patienten (37,9%). Von den 20 Patienten, die nach
Selbstauskunft durch den IIEF als impotent einzustufen waren, hatten jedoch 10 Pa-

tienten (50%) nachtliche Erektionen. Andererseits wurden die Werte von 9 Patienten,
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die nach den IIEF-Ergebnissen als potent gewertet wurden, in 8 Féllen (88,9%) durch
die RigiScan-Messungen bestétigt. Die Ergebnisse sind in einer Vierfeldertafel (vgl.

Tabelle 22) veranschaulicht.

Tabelle 21 Kreuztabelle erektile Dysfunktion - néichtliche Erektionen

nachtliche Erektionen
nein ja Gesamtsumme
ED anhand EF erektile Dysfunktion Anzahl 10 10 20
% in ED anhand EF 50,0% 50,0% 100,0%
keine ED Anzahl 1 8 9
% in ED anhand EF 11,1% 88,9% 100,0%
Gesamtsumme Anzahl 11 18 29
% in ED anhand EF 37,9% 62,1% 100,0%

Tabelle 22 Symmetrische Mafe

Asymptotischer | Naherungsweises | Naherungsweise | Exakte
Wert | Standardfehler? to Signifikanz Signifikanz
MaR der Ubereinstimmung Kappa] ,305 ,138 1,997 ,046 ,096
Anzahl der gtiltigen Falle 29

a. Die Null-Hyphothese wird nicht angenommen.

b. Unter Annahme der Null-Hyphothese wird der asymptotische Standardfehler verwendet.

Ubereinstimmung Vergleich nervenschonend operierte mit dem restlichen Kollektiv

Bei insgesamt 13 Patienten mit Prostatakarzinom war eine nervenschonende Opera-
tionsmethode geplant. Da die Frage interessierte, ob die Ergebnisse bei diesen Pati-
enten im Vergleich zu den anderen Patienten anders ausfallen, wurde das Gesamt-

kollektiv nochmals unterteilt.

Dabei gaben 5 Patienten, die nervenschonend operiert werden sollten, eine erektile
Dysfunktion im IIEF an, wovon jedoch 2 Patienten (40%) nachtliche Erektionen hat-
ten. Alle Patienten, die nervenschonend operiert werden sollten und keine ED an-

hand des IIEF aufwiesen, hatten nachtliche Erektionen.
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Bei den restlichen Patienten - 16 Patienten, die nicht-nervenschonend prostatekto-
miert (9) wurden oder einen Nierentumor (7) hatten - war nur ein Patient anhand des
IIEF potent, hatte jedoch keine nachtlichen Erektionen, wohingegen bei 8 von 15 Pa-
tienten (53,3%), die anhand des IIEF eine erektile Dysfunktion aufwiesen, nachtliche

Erektionen nachzuweisen waren.

Tabelle 23 Vergleich Ergebnisse NPTR und IIEF bei Patienten mit nervenschonender Prostatektomie und dem restlichen
Patientengut (Nierentumor-Patienten und Pat. mit einer nicht-nervenschonenden radikalen Prostatektomie)

ED anhand IIEF-EF * nachtliche Erektionen Kreuztabelle

nachtliche Erektionen

nervenschonende Operation nein ja Gesamt
nervenschonende ED anhand IIEF- erektile Dysfunk- Anzahl 3 2 5
Operation EF tion % innerhalb
von ED anhand 60,0% | 40,0% | 100,0%
IIEF-EF
keine ED Anzahl 0 8 8

% innerhalb

von ED anhand 0,0% | 100,0% | 100,0%
IIEF-EF
Gesamt Anzahl 3 10 13

% innerhalb

von ED anhand 23,1% 76,9% | 100,0%
IIEF-EF
Rest ED anhand I- erektile Dysfunk- Anzahl 7 8 15
|EF-EF tion % innerhalb
von ED anhand 46,7% 53,3% | 100,0%
IIEF-EF
keine ED Anzahl 1 0 1

% innerhalb

von ED anhand 100,0% 0,0% | 100,0%
IIEF-EF
Gesamt Anzahl 8 8 16

% innerhalb
von ED anhand 50,0% 50,0% | 100,0%
IIEF-EF
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Tabelle 24 Symmetrische MafSe bei Pat. mit nervenschonender Operation vs. nicht-nervenschonend bzw. Nierentumor

Asymptotischer | Naherungsweises | Naherungsweise Exakte
nervenschonende Operation Wert | Standardfehler? t° Signifikanz Signifikanz
nervenschonende MaR der Uberein- Kappa

,649 214 2,498 ,012 ,035
Operation stimmung
Anzahl der giltigen Félle 13
Rest MaR der Uberein- Kappa
-,125 ,120 -1,033 ,302 1,000
stimmung
Anzahl der giiltigen Félle 16

a. Die Null-Hyphothese wird nicht angenommen.
b. Unter Annahme der Null-Hyphothese wird der asymptotische Standardfehler verwendet.

Die Korrelation zwischen IIEF-Ergebnissen und der NPTR-Messung ist mit einem
Kappa-Mal von 0,3 (p=0,96) insgesamt schlecht. Von den Patienten, die nach den
Werten des IIEF als Patienten mit einer ED eingestuft wurden, hatten die Halfte der
Patienten doch nachtliche Erektionen. Hier fallt das Ergebnis des IIEF falsch positiv

aus. Falsch negativ war im Gesamtkollektiv nur eine IIEF-Angabe (11,1%).

Betrachtet man die Patienten, die nervenschonend operiert werden sollten, ist die
Ubereinstimmung der Ergebnisse besser (Kappa-MaR 0,65, p=0,035). Hier waren
40% der Angaben falsch positiv und keine Angabe des IIEF falsch negativ. Die Er-
gebnisse beim restlichen Kollektiv zeigen kaum eine Ubereinstimmung und verlaufen

sogar tendenziell diskordant (Kappa-Mal3 -0,125, p=1,0).
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5 Diskussion

Die Bedeutung des Prostatakarzinoms in Deutschland zeigt sich vor allem darin,
dass es die haufigste Karzinomerkrankung des Mannes ist und die am zweithaufigs-
ten tddlich verlaufende Tumorerkrankung bei Mannern (S3-Leitlinie Prostatakarzi-
nom). Verschiedene Therapiekonzepte sind fur die Behandlung des Prostatakarzi-
noms entwickelt worden. Fir Patienten mit einem lokal begrenzten Prostatakarzinom
stellt die radikale Prostatektomie eine der kurativen Behandlungsmdglichkeiten dar.
Die operative Strategie hat dabei zum Ziel, die Harnkontinenz als auch die Erektions-
fahigkeit zu erhalten, ein PSA-Rezidiv zu vermeiden (Eastham et al., 2008) sowie
einen tumorfreien chirurgischen Schnittrand und keine operativen Komplikationen zu
erreichen (Patel et al., 2011). Eine der haufigsten Begleiterscheinungen der operati-
ven Behandlung war friher der Verlust der Potenz. Nach Einfiihrung der superselek-
tiven Operationstechnik mit Erhalt der fir die Erektion wichtigen Nerven konnte die
Erektionsfahigkeit in vielen Fallen erhalten werden. Doch nicht alle Patienten mit ei-
nem lokal begrenzten Prostatakarzinom sind flr diese Operationstechnik geeignet,
da entweder bei einem Teil bereits vor der Operation eine erektile Dysfunktion be-
steht (Meuleman and Mulders, 2003) oder die Tumorlast ein nervenschonendes Vor-
gehen verbietet. Trotz hohem Patientenwunsch nach nervenschonender Operation
gilt es, diese Patienten zu selektieren, da eine Nervenschonung immer auch mit ei-
nem hoheren Risiko einhergeht, dass Tumorgewebe zurtickbleibt (vgl. Abb. 15). Ge-
rade im posterolateralen Bereich der Prostata lassen sich haufig positive Abset-
zungsrander nachweisen (Hampel et al., 2015). Entlang dieses Bereichs laufen die

Nervenbindel, die fur die Erektionsfahigkeit entscheidend sind.
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Abbildung 15 R1-Resektion nach radikaler Prostatektomie bei organbegrenztem Tumor (pT2)

Positive Absetzungsrander bei Patienten mit
organbegrenztem Tumor (pT2) (n=4199)

’ 0
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(345/3927)

Vgl. Preston et al. The association between nerve sparing an a positive surgical margin during radical prostatectomy; Urolo-
gic Oncology: Seminars and Original Investigations 33 (2015) 18.e1-18.e6

5.1 PATIENTENKOLLEKTIV

Unser Patientenkollektiv bestand aus insgesamt 31 Patienten, 23 Patienten mit ei-
nem Prostatakarzinom und 8 Patienten mit einem Nierentumor. Die Altersstruktur
zeigte ein Durchschnittsalter von 62,2 Jahren, die Kontrollgruppe der Nierentumorpa-
tienten wurde altersgematcht ausgewahlt. In Bezug auf die Ergebnisse zeigt sich,
dass unser Gesamtkollektiv einen reprasentativen Querschnitt der Gesamtbevoélke-
rung darstellt (vgl. Mak et al., 2002).

Das Patientenalter ist bei der Beurteilung der Erektionsfahigkeit entscheidend, da die
Pravalenz einer erektilen Dysfunktion mit zunehmendem Alter exponentiell ansteigt
(Braun et al., 2000). In einer spanischen Studie wurde berechnet, dass die Odds Ra-
tio fir eine erektile Dysfunktion bei einem 25jahrigen um 1,07 pro Jahr ansteigt
(Martin-Morales et al., 2001).

5.2 EINFLUSS DES PRAOPERATIVEN STRESSES
Die Evaluation der Sexualfunktion wird im Kklinischen Alltag leicht mittels Fragebogen

eruiert. Fragebdgen zeichnen sich als diagnostisches Instrument durch ihre ubiquita-
re Einsetzbarkeit als auch durch ihre einfache technische Handhabung aus und be-
noétigen nur einen geringen Zeitaufwand. Der International Index of Erectile Function
(IIEF) ist ein Fragebogen zur Beurteilung der erektilen Dysfunktion (ED) und wurde

ursprunglich fir die Verlaufskontrolle zur Evaluierung des Therapieerfolgs von
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Sildenafil entwickelt (Rosen et al., 1997). In der klinischen Anwendung zeigte die Er-
fahrung, dass er valide und zuverlassig die Befunde der ED erfasst (Porst, 2000c).
Von der International Consultation on Sexual Medicine wurde der IIEF zweimalig als
Goldstandard fur Selbstauskunft-Fragebdgen zur Messung der ED in klinischen und
Beobachtungsstudien empfohlen (Rosen et al., 2011). Die Kurzversionen des IIEF,
die speziell auf die Bedurfnisse der Diagnostik einer ED abgestimmt sind und auch
eine Einteilung in Schweregrade erméglichen, sind in der Klinik auch als Screening-
verfahren einsetzbar. Es féllt jedoch auf, dass der IIEF und seine Kurzversionen sehr
auf die regelmallige Austibung von Geschlechtsverkehr ausgelegt sind. Vorausset-
zung fur eine erfolgreiche Kohabitation ist beim Mann eine normale Erektion des Pe-
nis. Diese kann durch zahlreiche Faktoren gestort werden, so dass eine regelrechte
Erektion nicht mehr erreicht wird. Diese Faktoren kbénnen u.a. im psychosozialen Um-
feld des Krebspatienten liegen (sexuelle Unlust durch Todesangst, kein aktueller Se-
xualpartner) und die Einschatzung der tatsachlichen organischen Erektionsfahigkeit
verfalschen. Als ein weiterer Storfaktor gilt Stress.

(Dis-)Stress ist eine Reaktion des Korpers auf innere und dulRere Reize, die korperli-
che und/oder psychische Antwort-Reaktionen hervorrufen und dann eine Kaskade
biochemischer Reaktionen im Korper ausldsen, die zur Ausschittung von Stress-
hormonen fuhrt. Haufige Ursachen fur die Auslésung von Stress sind heute z.B.
Uberforderung im Beruf, Konflikte in der Familie oder der Partnerschaft aber auch
schwere Krankheit, vor allem ein malignes Tumorleiden (dtv-Lexikon, 2006). Eine
bevorstehende Operation kann ebenfalls eine nicht zu unterschatzende Stress-
Situation darstellen.

Stress zahlt zu den psychogenen Faktoren bei der Entstehung einer erektilen Dys-
funktion (Tsai et al., 2013), wobei erhdhte Kortisol-Spiegel bei Menschen mit Stress
nachgewiesen werden konnten. Erh6hte Kortisol-Spiegel wiederum zeigen eine ne-
gative Korrelation mit der Sexualfunktion des Mannes (Kobori et al., 2009). Auch
Sakamoto et al. (2009) konnten in einem Rattenversuch noch sieben Tage nach ei-
ner akuten Stressreaktion verminderte Spinalreflexe des Penis einschlief3lich Erekti-

onen nachweisen.

In unserem ausgewdahlten Kollektiv der Nierentumor-Patienten zeigte sich bei 75%
anhand des IIEF-Fragebogens eine erektile Dysfunktion. Die Pravalenz nach Mak et

al. (2002) betragt in der gleichen Altersgruppe 54%. Dies lasst einen negativen Ein-

56



fluss des préaoperativen Stresses auf die Sexualfunktion vermuten. Der Unterschied
ist jedoch statistisch nicht signifikant. Unser Kontrollkollektiv bestand lediglich aus 8
Patienten. Es ist zu vermuten, dass bei einer gréf3eren Gruppengréf3e auch eine sta-
tistische Signifikanz erreicht wirde, da auch in anderen Préavalenzstudien niedrigere
ED-Pravalenzen angegeben wurden als bei unseren Patienten, die Stress ausge-
setzt waren. Die grof® angelegte Men’s Attitudes to Life Events and Sexualitiy (MA-
LES) study, die die Pravalenz einer erektilen Dysfunktion in 8 Landern auf 3 Konti-
nenten untersuchte, gibt eine Gesamtpravalenz bei 25-75jahrigen von 16% an, aber
auch in der altesten Gruppe von 70-75jahrigen gaben nur 37% eine erektile Dysfunk-
tion an (Fisher et al., 2004). Auch in einer spanischen Studie ist die hochste Pra-
valenz in der Altersgruppe 60-70jahriger mit 48% niedriger als in unserer Studie. Je-
doch kann diesen Studien eine Untersuchung an M&nnern ohne Komorbiditaten mit
einem Durchschnittsalter von 55 Jahren gegenibergestellt werden, die in diesem
hochst selektierten Kollektiv bereits eine ED-Pravalenz von 50% berechnete
(Elzanaty et al., 2016).

Unser Ergebnis korreliert jedoch mit den Angaben praoperativer Pravalenz aus der
Studie von Kawanishi et al. (2001), bei der 83% der Patienten — allerdings vor radika-
ler Prostatektomie - eine schlechte Sexualfunktion aufwiesen. In einer weiteren Stu-
die von Jeong et al. (2015) wurden ebenfalls Patienten vor radikaler Prostatektomie
mittels 1IEF-5 befragt, wobei lediglich 24,3% der Patienten zu der Gruppe mit
schlechter erektiler Funktion gezahlt wurden. Dieser grof3e Unterschied zu unseren
Ergebnissen liegt aber wohl in der Definition von Jeong et al., Patienten erst mit ei-
nem IIEF-5-Score von 7 und schlechter in die besagte Gruppe einzuschliel3en.

Es gibt nur wenige Studien, die die praoperative Sexualfunktion vor Nephrektomie
untersuchten. Doch auch hier sind die ED-Pravalenzen deutlich niedriger einge-
schatzt: Guo et al. (2010) untersuchten die Pravalenz einer ED vor und nach
Nephrektomie bei Lebendspendern. In der Altersgruppe >40 Jahren (78% des Ge-
samtkollektivs, Alter 51,4 +/- 4,6 Jahre) hatten 38,4% der Manner préaoperativ eine
erektile Dysfunktion. Hier muss jedoch fir einen Vergleich einschrankend erwahnt
werden, dass das untersuchte Kollektiv keine Nierentumor-Anamnese aufweist. Aber
auch Kopp et al. (2013) zeigten noch geringere ED-Pravalenzen von 27,4% bei Pati-

enten vor partieller und nur 18,6% vor radikaler Nephrektomie.
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5.3 EINFLUSS DES TUMORLEIDENS
In der ersten Nebenfragestellung wurde untersucht, ob das Tumorleiden einen Ein-

fluss auf die erektile Dysfunktion hat. Dazu wurden die Ergebnisse des International
Index of Erectile Function der Nierentumor- mit denen der Prostatakarzinom-
Patienten verglichen. In unserem Kollektiv hatten Patienten mit einem Prostatakarzi-
nom praoperativ eine bessere erektile Funktion als Patienten mit einem Nierentumor.
So betrug die ED-Rate in der Gruppe mit Prostatakarzinom 65,2%, bei den Nieren-
tumor-Patienten 75%. Eine Uberlegung, warum Prostatakarzinom-Patienten entge-
gen der Erwartung eine bessere Sexualfunktion aufwiesen, kdnnte sein, dass sie ihre
Potenz (unbewusst oder bewusst) besser einschatzten, um ggf. eher die Kriterien zu
erfillen, einer nervenschonenden Operation zugefiihrt zu werden. Ein weiterer Grund
fur dieses Ergebnis konnte dem Umstand geschuldet sein, dass die Nierentumor-
Patienten im Gegensatz zu den Patienten vor Prostatektomie im Vorfeld tber die
Studie informiert wurden und bei Beantwortung des IIEF bereits wussten, dass an-
schlieBend eine Messung der nachtlichen Erektionen erfolgen sollte.

Bei Prostatakarzinom-Patienten mit organtberschreitendem Tumor gleicht sich die
ED-Rate aber der bei Nierentumorpatienten an, wohingegen die ED-Rate der Patien-
ten mit lokal begrenztem Tumor die der Gesamtbevdlkerung widerspiegelt. Daraus
lasst sich schlieRen, dass weniger das Tumorleiden an sich als vielmehr eine Organ-
Uberschreitung des Prostatakarzinoms bei der Entstehung einer erektilen Dysfunkti-
on eine Rolle spielt.

Stanford et al. (2000) berichten, dass 72,7% ihrer Patienten vor radikaler Prostatek-
tomie potent waren. Es wurden allerdings Patienten von der Analyse ausgeschlos-
sen, die angaben, keinen Sexualpartner zu haben. Bei Treiyer et al. (2011) lag die
Pravalenz praoperativer ED mit 55% unter der von uns beobachteten, vergleichbar
mit den Ergebnissen anderer Studien. Kawanishi et al. (2001) berichteten jedoch von
hoheren praoperativen ED-Raten.

Die praoperative Pravalenz einer ED bei Nephrektomie-Patienten wird jedoch, wie
oben beschrieben, ebenfalls weitaus niedriger angesetzt und liegt meist unter den
Ergebnissen der Studien an Patienten vor radikaler Prostatektomie (Kopp et al.,
2013). Also hatten wir auch in unserer Arbeit ein anderes Ergebnis erwartet. Hierbei
muss jedoch bedacht werden, dass die Gruppe von Patienten mit Nierentumor in un-
serem Kollektiv aus nur 8 Patienten bestand und hier die Mdglichkeit besteht, dass

Storfaktoren wie Komorbiditdten das Ergebnis beeinflussen. So hatten verhaltnisma-
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Big haufiger Nierentumor-Patienten eine arterielle Hypertonie (62,5%) sowie Herzer-
krankungen (37,5%) im Gegensatz zu den Prostatakarzinom-Patienten (30,4% und
8,7%).

Helfand et al. (2013) fanden heraus, dass allein die Diagnose Prostatakarzinom zu
vermehrter erektiler Dysfunktion fuihrt. Eine &hnliche Studie wurde unseres Wissens
nach nicht far Nierentumor-Patienten durchgefihrt. Bei diesem Patientenkollektiv
sollte man bedenken, dass die endgultige (histopathologische) Diagnose haufig erst
postoperativ zu stellen ist.

Bei der weiteren Differenzierung der Prostatakarzinom-Patienten nach dem Gleason-
Score wiesen Patienten mit einem Gleason-Score bis zu 7a eine deutlich bessere
praoperative erektile Funktion auf als Patienten mit einem Gleason-Wert von 7b und
hoher. Bei der letzten Gruppe war die Rate der erektilen Dysfunktion 100% im Ge-
gensatz zu 47% bei Patienten mit einem Gleason-Wert 7a und niedriger. Diese Be-
obachtung stimmt mit der Studie von Jeong et al. (2015) Uberein, bei der die Gruppe
der Patienten mit schlechterer erektiler Funktion ein hoheres Risiko fir hohe
Gleason-Werte (Gleason-Score mindestens 7) hatte (OR 1,64).

Betrachtet man das Tumorstadium der Prostatakarzinom-Patienten, so zeigen hier
die Patienten mit einem lokal begrenzten Karzinom (Tumorstadium </= T2c) eine
bessere Sexualfunktion als Patienten mit einem kapseliberschreitend wachsenden
Tumor. Dieser Unterschied liel3 sich jedoch nicht statistisch belegen. Denkbar ist in
diesem Zusammenhang, dass mit zunehmendem Wachstum des Tumors auch die
an der Prostatakapsel entlanglaufenden Nerven geschadigt werden koénnen. Aller-
dings sind die Patienten mit organuberschreitend wachsendem Tumor auch durch-

schnittlich &alter als die mit einem lokal begrenztem (64 Jahre vs. 61,7 Jahre).

5.4 EINFLUSS VON KOMORBIDITATEN
Das Gesamtkollektiv unserer Patienten enthélt 19 Patienten mit den Begleiterkran-

kungen Diabetes mellitus, arterielle Hypertonie und/oder Herzerkrankung
(KHK/Herzinsuffizienz).

Nur 2 unserer Patienten gaben einen Diabetes mellitus als Begleiterkrankung an. Bei
beiden bestand eine erektile Dysfunktion. Dieses kleine Gruppenkollektiv lasst eine
verwertbare Aussage uber den Einfluss eines Diabetes auf die erektile Funktion nicht
zu. In der Literatur findet sich haufig eine etwa vierfach hohere Wahrscheinlichkeit fur

Diabetiker, eine erektile Dysfunktion zu entwickeln (Martin-Morales et al., 2001,
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Braun et al., 2000). Auch in der MALES study haben 39% der Diabetiker eine erektile
Dysfunktion im Gegensatz zu 10% der Manner ohne Komorbiditaten (Fisher et al.,
2004). Mak et al. (2002) geben eine alters-adjustierte Odds Ratio von 1,6 an.

12 Patienten (38,7%) unseres Gesamtkollektives litten an einer arteriellen Hyperto-
nie. Von ihnen gaben 9 Patienten (75%) eine erektile Dysfunktion an. Bei den 19 Pa-
tienten mit einem normalen Blutdruck waren es 12 Patienten (63,2%). Das Risiko, an
einer erektilen Dysfunktion zu erkranken, scheint demnach fir Patienten mit einem
Hypertonus héher zu sein als ohne Hypertonie, allerdings in unserer Untersuchung
aufgrund der kleinen Gruppengrof3e ohne statistische Signifikanz. Die errechnete
Odds-Ratio aus unserem Kollektiv betragt hierfur 1,75 (95% KI 0,35-8,72) und liegt
damit nahe der in der spanischen Studie errechneten Odds-Ratio von 1,72 (Martin-
Morales et al., 2001), was als Indiz dafiir gelten kann, dass auch unsere Ergebnisse
statistisch signifikante Unterschiede ergeben hatten, wenn die Gruppengrof3e steigen
wirde. Auch bei Mak et al. (2002) wird eine vergleichbare Odds Ratio mit 1,67 ange-
geben. In der Kolner Studie war die Pravalenz fir eine ED bei Patienten mit arteriel-
ler Hypertonie mit 36% im Vergleich zu Normotonikern mit 16% mehr als doppelt so
hoch (Kubin et al., 2003), in weiteren Studien wird eine Odds Ratio von 2,8 bis sogar
5,4 berechnet (Marumo et al., 2001, Oyelade et al., 2016).

Die praoperativ angegebenen Potenzverhdaltnisse wurden auch in Relation zu einer
gesunden Normalbevdlkerung gesetzt. Hierzu wurde eine Studie aus Schweden
(Elzanaty et al., 2016) herangezogen, die die Pravalenz einer ED bei Mannern ohne
Vor- oder Begleiterkrankungen anhand des IIEF-5 untersucht hat. Dabei wurden 119
gesunde Manner zwischen 46 und 60 Jahren bei einem Durchschnittsalter von 55
Jahren befragt. Angaben zu erektiler Dysfunktion gab es bei 113 Mannern. Die Pra-
valenz fur eine erektile Dysfunktion betrug hier 50%. Mit diesen Angaben wurde er-
neut eine Odds Ratio fir ED bei Hypertonie bemessen, die nun mit 2,95 deutlich ho-
her liegt und vergleichbar mit der einer japanischen Studie an 23-71jahrigen Man-
nern ist (Marumo et al., 2001). Zu beachten gilt hier, dass der Altersdurchschnitt in
der schwedischen Studie mit 55 Jahren deutlich unter dem unseres Kollektivs liegt.

Auch in der Gruppe von Patienten mit einer Herzerkrankung zeichnet sich in unse-
rem Kollektiv die Tendenz ab, dass bei Bestehen einer Herzerkrankung die Wahr-
scheinlichkeit fir das Vorliegen einer erektilen Dysfunktion erhéht ist. 5 Patienten

(16,1%) unseres Kollektivs gaben eine bestehende Herzerkrankung an. Aufgrund der
60



kleinen Gruppe wurde nicht weiter in konkrete Herzerkrankungen wie KHK, Z.n.
Herzinfarkt, Herzinsuffizienz etc. differenziert. Von diesen fiinf Patienten hatten vier
(80%) nach IIEF-Score eine erektile Dysfunktion. Von den restlichen 26 Patienten
ohne Herzerkrankungen gaben 65,4% eine ED an. Die Odds-Ratio, an einer ED zu
leiden, betragt somit fuir Patienten mit einer Herzerkrankung 2,1 (95% Kl 0,21-21,89).
Die fehlende Signifikanz erklart sich hier neben der geringen Gruppengrél3e aus der
stark asymmetrischen Gruppenverteilung.

Dieses Ergebnis korreliert gut mit den Angaben in der Studie von Mak et al. (2002) ,
in der eine altersadjustierte OR von 1,8 berechnet wird, jedoch die OR bei 50-
59jahrigen bzw. 60-69jahrigen bei 2,06 bzw. 2,32 liegt. Martin-Morales et al. (2001)
konnten in Spanien keinen signifikanten Zusammenhang zwischen dem Vorliegen
einer Herzerkrankung und dem Auftreten einer erektilen Dysfunktion nachweisen,
geben jedoch mit einer OR von 1,38 (95% KI 0,83-2,3) eine geringere Wahrschein-
lichkeit an. In Studien aus Nigeria und Japan werden deutlich hdhere Odds Ratios fur
das Vorliegen einer ED bei Herzerkrankungen angegeben (Marumo et al., 2001,
Oyelade et al., 2016), die eher mit der anhand der schwedischen Studie neu be-
rechnete Odds Ratio fur das Vorliegen einer erektilen Dysfunktion bei Patienten mit
einer Herzerkrankung von 3,9 korreliert.

In der MALES study lag die Pravalenz einer ED bei Patienten mit einer Herzerkran-
kung bei 39% im Gegensatz zu 10% beim Gesamtkollektiv (Fisher et al., 2004). Zum
fast gleichen Ergebnis kam man in der Massachusetts Male Aging Study (Porst,
2000d). Kubin et al. (2003) berichten, dass einige Studien bei Patienten nach Herz-
infarkten eine erhohte ED-Rate aufweisen und sich das Risikoprofil der
KHK/Herzinfarktpatienten grof3tenteils mit dem von Patienten mit erektiler Dysfunkti-
on deckt.

5.5 AUSWIRKUNGEN HABITUELLER EINFLUSSGROREN
An habituellen Einflussgréf3en, die eine Auswirkung auf die EF haben kdonnten, wur-

den der Ernahrungszustand, beurteilt nach dem Body-Mass-Index, und ein Nikotina-
busus beriicksichtigt.

9 Patienten (29,1%) unserer Untersuchung waren normalgewichtig. 17 von den 22
Ubergewichtigen Patienten (77,3%) gaben eine erektile Dysfunktion an im Gegensatz
zu 4 Patienten (44,4%) mit Normalgewicht. Die hieraus errechnete Odds-Ratio be-
tragt 4,25 (95% KI 0,82-22,13). Dieser Befund legt nahe, dass Ubergewicht die EF
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nachteilig beeinflussen durfte. Die Wahrscheinlichkeit, mit einem adipésen Habitus
an einer erektilen Dysfunktion zu leiden, ist somit nach den Berechnungen unserer
Studie weitaus hoher als in anderen. Mak et al. (2002) beschreiben eine Odds Ratio
von 1,02. In einer tanzanischen Studie wird einem BMI tUber 30 kg/m? eine OR von
1,4 zugesprochen, beide Ergebnisse jedoch auch ohne statistisch signifikanten Zu-
sammenhang (Pallangyo et al.,, 2016). Auch in der spanischen Studie von Martin-
Morales et al. (2001) konnte kein Einfluss des Ernahrungszustandes auf das Vorlie-
gen einer ED gezeigt werden. Die deutlichen Unterschiede kdnnten in der Definition
der Adipositas liegen. Wir verglichen normalgewichtige Patienten mit denen, die ei-
nen BMI >/= 25 kg/m2 hatten. In anderen Studien wird die Grenze erst bei 27 kg/mz
(Mak et al., 2002) oder sogar erst bei 30 kg/m2 (Pallangyo et al., 2016) gesetzt. Wir
konnten jedoch darstellen, dass der Anteil erektiler Dysfunktion mit zunehmendem
Body-Mass-Index steigt, ohne jedoch statistische Signifikanz zu erreichen. Auch hier

durfte die limitierte GruppengrofRe ein Signifikanzniveau verhindert haben.

In unserer Untersuchung waren funf der Patienten (16,1%) Raucher. Vier von ihnen
(80%)) litten an einer ED. Bei den 26 Nichtrauchern waren es 65,4%. Der Unterschied
konnte statistisch nicht bewiesen werden, ebenso wie die errechnete Odds-Ratio von
2,1 (95% Kl 0,21-21,89). Dieser Wert liegt etwas hdher als in der spanischen Studie
mit 1,6 (Martin-Morales et al., 2001) und deutlich héher als in anderen Studien (Mak
et al., 2002, Pallangyo et al., 2016). In der MALES study konnte kein Unterschied
festgestellt werden zwischen Mannern, die rauchten und Nichtrauchern (Fisher et al.,
2004), ebenso konnte in der MMAS kein negativer Einfluss von Nikotinkonsum allein
auf die Pravalenz einer ED nachgewiesen werden. Mit Hinzukommen von weiteren

Risikofaktoren stieg die Pravalenz in dieser Studie aber an (Porst, 2000b).

5.6 UBEREINSTIMMUNG DER ERGEBNISSE VON FRAGEBOGEN UND NACHT-
LICHER EREKTIONSMESSUNG
Beim International Index of Erectile Function (IIEF) scheint die psychosoziale Situati-

on des Patienten nicht ausreichend bericksichtigt. So ist die Beantwortung der Fra-
gen fur einen Patienten ohne Sexualpartner erschwert. Au3erdem liegt im erfragten
Zeitraum haufig die Diagnose des Prostatakarzinoms bzw. Nierentumors, was poten-

ziell zu einer negativen Beeinflussung der Libido fihren kann. Aul3erdem kdnnen
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subjektive Messverfahren wie Fragebtgen bewusst oder unbewusst verfalschte Da-
ten liefern.

Durch die genannte Problematik ist eine objektivierbare Messung des praoperativen
Potenzstatus bzw. die objektivierbare Uberprifung praoperativ ausgefillter Fragebo-
gen wunschenswert. Hierzu ist die Messung nachtlicher Erektionen durch den RigiS-
can-Monitor ein geeignetes Verfahren. Die Objektivierung der Erektion erfolgt durch
Messung der nachtlichen penilen Tumeszenz und Rigiditdt (NPTR) des Penis. Es ist
ein objektives, aber nicht invasives Messverfahren und wird als Goldstandard be-
trachtet zur Differenzierung zwischen psychogener und organischer Genese der
erektilen Dysfunktion (Yang et al., 2006). Zu beachten ist, dass Studien mit NPTR-
Messung in bestimmten Patientenpopulationen immer an selektierten Kollektiven
durchgefuhrt, entweder vor Operationen oder an Patienten, die bereits aufgrund ei-
ner Erektionsstorung vorstellig sind (Kawanishi et al., 2001, Yaman et al., 2004).

Das zu untersuchende Gesamtkollektiv reduzierte sich auf 29 Patienten, da 1 Patient
die RigiScan-Messung nicht durchfuihrte und ein weiterer das Gerat nach 40 Minuten
wieder abnahm und somit keine Aussage Uber néchtliche Erektionen zu machen ist.
Von den 29 Patienten hatten 18 (62,1%) nachtliche Erektionen. Dies wurde in nur 8
der Félle (44,4%) anhand des IIEF erwartet, bei 10 dieser Patienten (55,6%) wurde
anhand des IIEF eine erektile Dysfunktion diagnostiziert, die somit nicht bestétigt
werden konnte. 90% (10 von 11) der Patienten, die in der NPTR-Messung keine
nachtlichen Erektionen hatten, hatten auch schlechte Ergebnisse im IIEF-
Fragebogen.

Insgesamt fand sich eine Ubereinstinmung der ED-Befunde bei 18 Patienten
(62,1%).

Nach unserer Untersuchung zeigt sich, dass zwischen den IIEF-Ergebnissen und
den gemessenen RigiScan-Werten keine tberzeugende Korrelation (kappa-Mal3 0,3,
p=0,096) besteht.

So wurde nur in 50% der Félle die nach IIEF vermutete erektile Dysfunktion durch die
RigiScan-Messung bestatigt (wobei 1 Patient die Messung nicht ausgefiihrt hatte).
Andererseits konnte in 88,9% der Falle, bei denen nach IIEF keine ED bestand, die
Selbstangabe bewiesen werden (hier war bei 1 Patienten die RigiScan-Messung

nicht verwertbar).
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50% der IIEF-Angaben waren falsch positiv, d.h. es wurde in der Selbstauskunft eine
ED angegeben, wahrend die RigiScan-Messungen in diesen Féallen keine ED nach-
weisen konnte. Hier darf entweder eine psychogene ED oder Unklarheiten bei dem
fragebogenrelevanten Beurteilungszeitraum vermutet werden. In beiden Féallen be-
deutet das in Bezug auf eine radikale Prostatektomie, dass dem Patienten eher keine
nervenschonende Operation angeboten wurde, obwohl kein Hinweis auf eine organi-
sche Impotenz besteht. Betrachtet man nur die Patienten mit Prostatakarzinom, so
waren die IIEF-Ergebnisse insgesamt sogar bei knapp 65% falsch positiv. 7 von 9
Patienten, die im IIEF eine erektile Dysfunktion angaben und keine nervenschonende
Operationsmethode erhalten sollten, hatten in der RigiScan-Messung néchtliche
Erektionen.

Falsch negativ war eine Angabe. In diesem Fall hatte man sich trotz einer bestehen-
den organischen Impotenz mdglicherweise fir eine nervenschonende Operations-
technik entschieden, mit dem Risiko einer damit verbundenen geringeren Radikalitét.
Mogliche Grinde fir falsch negative Ergebnisse kdonnten in dem vorliegenden Pati-
entenkollektiv der Wunsch nach einer nervenschonenden Operationsmethode sein,
die dazu fuhrt, dass die Patienten bewusst oder unbewusst ihre Potenz im Fragebo-
gen besser angeben.

Daher war die Subgruppenanalyse der Prostatakarzinom-Patienten interessant. In
der Gruppe mit geplanter nervenschonender Operation konnte jedoch keine falsch-
negative Angabe gefunden werden. In diesem Patientenkollektiv zeigt sich sogar ei-
ne bessere Ubereinstimmung der IIEF- und NPTR-Ergebnisse (kappa-MafR 0,65,
p=0,035).

Alle 9 Prostatakarzinom-Patienten, die nicht-nervenschonend operiert werden soll-
ten, hatten nach IIEF eine erektile Dysfunktion. Allerdings konnten bei 7 dieser Pati-
enten (78%) nachtliche Erektionen nachgewiesen werden. Diese 7 Patienten waren
— bei akzeptabler Tumorlast — Kandidaten fur ein nervenschonendes Vorgehen ge-
wesen, haben aber diese Chance nicht erhalten.

Auffallend ist, dass insgesamt 5 (38%) Patienten, bei denen ein nervenschonendes
Operationsverfahren geplant war, bereits im IIEF eine erektile Dysfunktion angege-
ben hatten, was sich bei 3 dieser Patienten auch durch die nachtliche Erektionsmes-
sung bestatigen lie3. Diesen Patienten hatte man keine Nervenschonung anbieten
sollen, da dem erhdhten R1-Risiko kein zu erwartender Potenz-Benefit gegenuber-

stand.
64



Einige Studien, die die Ergebnisse des IIEF-Fragebogens mit denen der RigiScan-
Messungen verglichen, kamen wie wir zu dem Schluss, dass es keine gute Uberein-
stimmung gibt. Tokatli et al. (2006) untersuchten 90 Manner mit Beschwerden einer
erektilen Dysfunktion und auch hier hatten nur 23 von 78 (29,5%) Méannern, die nach
IIEF eine ED aufwiesen, in der RigiScan-Messung tatsachlich keine né&chtlichen
Erektionen. Jedoch hatten alle Manner mit einem hohen IIEF-Score auch néchtliche
Erektionen, weshalb die Autoren schlussfolgerten, dass man keine NPTR-Messung
durchfihren musse, wenn ein Patient bereits nach IIEF keine erektile Dysfunktion
habe.

Auch in einer weiteren Untersuchung mit 32 Mannern, die unter einer erektilen Dys-
funktion litten, konnte keine gute Korrelation zwischen IIEF- und RigiScan-
Ergebnissen erzielt werden (Melman et al., 2006). Da beide Studien jedoch an Pati-
enten durchgefihrt wurden, die bereits an einer erektilen Dysfunktion litten, ist ein
direkter Vergleich mit unseren Ergebnissen nur bedingt mdglich. Aber auch eine Stu-
die, deren Teilnehmer zu zweidrittel aus gesunden Freiwilligen bestand, kam zu dem
Ergebnis, dass eine Assoziation zwischen RigiScan-Messung und IIEF-Ergebnis nur
schwach sei (Yang et al., 2006).

Aus den Ergebnissen unserer Studie kann man schlussfolgern, dass praoperative
Ergebnisse des International Index of Erectile Function nicht zuverlassig sind. Zwar
sollte das Ergebnis bertcksichtigt werden, wenn eine Operationsempfehlung ausge-
sprochen wird, doch gerade positive Ergebnisse, wenn nach IIEF eine ED bestehen
wuirde, sollten hinterfragt werden. Es konnte demzufolge eine Messung néchtlicher
Erektionen bei Patienten sinnvoll erscheinen, die schlechte Ergebnisse im IIEF ha-
ben, um die organisch potenten Manner zu selektieren, denen man doch eine ner-
venschonende Operation bei akzeptabler Tumorlast anbieten kdnnte. Denn ein ge-
ringer Punktescore im IIEF kdnnte u.a. daraus resultieren, dass die Patienten einen
gewissen Zeitraum vor Beantwortung des Fragebogens sexuell nicht aktiv waren.
Aber sexuelle Abstinenz beeinflusst in der Regel nicht die nachtlichen penilen Erekti-
onen (Hirshkowitz and Schmidt, 2005). Die Messung sollte aber unseren Ergebnis-
sen nach zu urteilen nicht unmittelbar vor der bevorstehenden Operation durchge-

fuhrt werden.
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6 LIMITATIONEN DER STUDIE

Stichprobe
Die Stichprobengrol3e unseres Patientenkollektivs ist mit insgesamt 31 Patienten, die

sich bereit erklart haben, an der Studie teilzunehmen, klein. Viele Patienten lehnten
nach Aufklarung tber die Studie und deren Methodik eine Teilnahme ab. Insbeson-
dere Patienten, die aufgrund der bevorstehenden Operation nervés waren, haben
der Untersuchung haufig nicht zugestimmt. Dadurch sind bei den Ergebnissen der
Studie Selektionseffekte maglich.

Auf eine Fallzahlplanung vor Beginn der Studie wurde aufgrund der beschriebenen
Rekrutierungsschwierigkeiten verzichtet. Somit wurde im Vorfeld auch keine Test-
starke (Power) festgelegt, welche die Wahrscheinlichkeit beschreibt, dass tatsachlich
vorhandene Unterschiede auch aufgedeckt werden (Rohrig et al.,, 2010). Fur die
Hauptfragestellung waren nur die Ergebnisse der Nierentumor-Patienten relevant.
Leider nahmen nur acht Manner mit Nierentumor an unserer Studie teil, so dass man
davon ausgehen muss, dass die Power erheblich eingeschrankt ist.

Es besteht auch die Méglichkeit, dass die Ergebnisse durch Confounder (Stérfakto-
ren) wie die Komorbiditaten beeinflusst sind, was ein moglicher Grund dafur ist, dass
die Nierentumor-Patienten im Vergleich zu den Prostatakarzinom-Patienten wider
Erwarten eine schlechtere praoperative Sexualfunktion aufwiesen. Die Nierentumor-
Patienten litten haufiger an Komorbiditaten als die Prostatakarzinom-Patienten.

Sich abzeichnende Trends hatten wahrscheinlich statistische Signifikanz erreicht,
wenn die Gruppen gréRer gewesen waren, da es keine Diskrepanzen zur Literatur

gab (soweit verfligbar).

International Index of Erectile Function

Der International Index of Erectile Function ist ein Fragebogen, der zur Beurteilung
einer erektilen Dysfunktion entwickelt wurde und sich in Uberprifungen valide und
zuverlassig zeigte (Rosen et al., 1997). Er ist sinnvoll, um Veranderungen der ED
festzuhalten, da er eine hohe interne Konsistenz aufweist (Tokatli et al., 2006), doch
ist er nicht primar fur epidemiologische Studien und diagnostische Zwecke entwickelt
worden (Kassouf and Carrier, 2003).

Es fallt auf, dass sich der IIEF sehr auf die Kohabitation, also die praktische Ausflh-

rung der Sexualfunktion konzentriert. Dies schlie3t aber Manner mit erhaltener Po-
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tenz aus, die z.B. aufgrund eines fehlenden Partners keinen Geschlechtsverkehr ha-
ben (Wiltink et al., 2003). Berticksichtigt werden muss auch das Alter unserer Patien-
ten, da Untersuchungen zeigten, dass Manner ab 60 Jahren weniger sexuell aktiv
sind, was einen negativen Einfluss auf die Beantwortung des IIEF hat (Beutel et al.,
2002). Psychogene Faktoren, die beispielsweise dazu fiihren, dass der Patient ge-
hemmt ist, Geschlechtsverkehr auszutiben, werden ebenfalls nicht beriicksichtigt,
wie auch die psychosoziale Situation des Patienten. Er bezieht sich au3erdem auf
einen relativ kurzen Zeitraum vor Beantwortung des Fragebogens. Dies kann zu ei-
ner negativen Verzerrung des Ergebnisses fuhren, wenn der Befragte keinen Ge-
schlechtsverkehr in dieser Zeit hatte (Yang et al., 2006). In unserem Beispiel liegt
dieser Zeitraum z.B. haufig zwischen Diagnose des Tumorbefundes und Operation
und kann dazu fuhren, dass die Patienten aus dieser Stresssituation heraus keinen
Geschlechtsverkehr ausibten. Dies verdeutlicht die Problematik, dass ein Fragebo-
gen nicht zwischen psychogener (z.B. durch préoperativen Stress getriggert) und
organischer Impotenz unterscheiden kann.

Da zum Zeitpunkt der Untersuchung die deutsche Langversion des IIEF praoperati-
ves Standarddiagnostikum an der Urologischen Klinik und Poliklinik der Universi-
tatsmedizin Mainz war, wurde der EF-Domain-Score anhand der Antworten der
Langversion berechnet. Dadurch kommen Werte unter 6 Punkten vor, da die Lang-
version die Antwortmoglichkeit, keinen Geschlechtsverkehr innerhalb der letzten vier
Wochen gehabt zu haben, beinhaltet, welche mit O Punkten bewertet wurde. In der
eigentlichen Kurzversion EF-Domain des IIEF wurde diese Antwortmdglichkeit elimi-
niert. Dies kann die Ergebnisse unserer Studie auf negative Weise beeinflusst ha-

ben.

Messung der néchtlichen penilen Tumeszenz und Rigiditat

Die Zuverlassigkeit und Genauigkeit der RigiScan-Messungen wird kontrovers disku-
tiert (Elhanbly et al., 2018). Es wird auch immer wieder infrage gestellt, inwieweit die
gemessenen Erektionen mit sexuell stimulierten Erektionen tbereinstimmen (Zou et
al., 2019, Yang et al., 2006). AulRerdem beschreiben Zou et al. (2019), dass nachtli-
che Erektionen nicht nur durch Schlafstérungen, sondern auch durch Depressionen
oder z.B. Rauchen beeinflussbar seien. Nicht zuletzt spiele auch hier das Alter der

Probanden bei der Auswertung néchtlicher peniler Tumeszenz und Rigiditat eine
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groBe Rolle. Unseres Wissens nach wurde bislang noch keine Uberpriifung der
Event-Kriterien flr altere Manner durchgefihrt. Eine Studie an (nach eigenen Anga-
ben und den Angaben des Sexualpartners) potenten Patienten vor nervenschonen-
der radikaler Prostatektomie (47-70 Jahre, medianes Alter 62 Jahre) konnte aller-
dings in nur knapp der Halfte aller RigiScan-Messungen nach géngigen Kriterien

normale Erektionen nachweisen (Zimmern 1995).

Ein weiterer Storfaktor fur die Messung néachtlicher peniler Tumeszenz und Rigiditat
konnten die an der Basis des Penis sowie im Sulcus coronarius angelegten Mess-
schlaufen sein, die den Schlaf stéren und insbesondere den Tiefschlaf mit seinen fur
die Messung erforderlichen REM-Phasen verhindern kénnten. Bradley et al. (1985)
zeigten dagegen durch polysomnographische Aufzeichnungen, dass durch die Mes-
sungen mit dem RigiScan der Schlaf nicht beeintrachtigt werde.

Eine weitere Uberlegung ist, dass der Schlaf praoperativ in ungewohnter Umgebung
im Krankenhaus generell gestort sein kdnnte, was zu einer negativen Beeinflussung
der NPTR-Messung fuhren wiirde.

Doch im Gegensatz zu diesen Uberlegungen fallen in unserer Studie die Ergebnisse
mit dem RigiScan besser aus als die Pravalenz nach IIEF: in 38% der Messungen
konnten keine nachtlichen Erektionen nachgewiesen werden, wohingegen 69% der

Patienten nach IIEF eine erektile Dysfunktion hatten.
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7 ZUSAMMENFASSUNG

Das Prostatakarzinom ist die haufigste Karzinomerkrankung des Mannes. Eine kura-
tive Behandlungsmethode bei lokal begrenztem Tumor ist u.a. die radikale Prostatek-
tomie. Diese kann in nervenschonender Operationstechnik durchgefuhrt werden,
wodurch die friher nahezu obligate postoperative erektile Dysfunktion (ED) heute
weitaus seltener vorkommit.

Bei der Selektion der Patienten ist insbesondere die Evaluation der praoperativen
Sexualfunktion von Bedeutung, da aufgrund des meist mittleren bis fortgeschrittenen
Alters der Patienten bereits eine ED vorliegen kann. Diese Evaluation erfolgt u.a.
durch Fragebdgen wie dem International Index of Erectile Function (IIEF).

Es sollte untersucht werden, ob praoperativer Stress die Sexualfunktion des Mannes
beeintrachtigt.

Es zeigte sich in unserem Kontrollkollektiv eine hdhere Pravalenz fur eine erektile
Dysfunktion gegenlber den Referenzwerten aus einer altersgleichen Normalpopula-
tion (Mak et al., 2002). Dieser Vergleich lasst vermuten, dass Stress die Sexualfunk-
tion negativ beeinflusst und sollte unbedingt bei der Beurteilung des praoperativ an-
gegebenen Potenzstatus bertcksichtigt werden.

Des Weiteren lag ein Augenmerk dieser Studie auf den Fragen, inwieweit andere
Faktoren wie das Tumorleiden und -stadium sowie Komorbiditdten, Ern&hrungszu-
stand und Rauchen die praoperativ angegebene Erektionsfunktion beeinflusst.
Aufgrund der Befunde in unserem Kollektiv darf vermutet werden, dass das Tumor-
leiden an sich keinen Einfluss auf die Sexualfunktion nimmt, aber beim Prostatakar-
zinom die Organuberschreitung des Tumors mit einer erektilen Dysfunktion einher-
geht. Patienten mit einem gunstigeren Gleason-Wert zeigten ebenfalls tendenziell
bessere ED-Werte als Patienten mit einem schlechteren Gleason-Score.

Bei der Frage nach dem Einfluss von Begleiterkrankungen auf die Sexualfunktion
zeichnet sich fur alle Patienten mit einer Begleiterkrankungen die Tendenz ab, dass
eine Komorbiditat die Erektionsfunktion negativ beeinflusst. Ebenso wirkten sich
auch habituelle Einflussfaktoren wie Adipositas und Nikotinabusus negativ auf die
erektile Funktion aus.

Zum Schluss wurden die Ergebnisse des IIEF-Fragebogens mittels eines objektiven

Messverfahrens tberprift. Dafur erfolgte in der Nacht vor der Operation bei jedem
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Patienten eine Messung der penilen Tumeszenz und Rigiditdt (NPTR). Anschlie3end
wurden die Ergebnisse mit denen des IIEF-Fragebogens verglichen.

Dabei bestand keine gute Korrelation der Ergebnisse. Unter den Befunden, die durch
Selbsteinschatzung erhoben wurden, waren 50% falsch positive Angaben. Bei den
Prostatakarzinom-Patienten konnte sogar bei fast 65% der Patienten, die eine erekti-

le Dysfunktion im IIEF angaben, néchtliche Erektionen nachgewiesen werden.

Abschliel3end kann festgehalten werden, dass es sinnvoll ist, vor Indikationsstellung
zur nervenschonenden Prostatektomie die praoperative Erektionsfunktion des Pati-
enten zu evaluieren. Im Falle des IIEF sollte jedoch bedacht werden, dass sowohl
praoperativer Stress als auch Komorbiditdten und habituelle Faktoren das Ergebnis
beeinflussen kdnnen. Aufgrund der haufig falsch-positiven Angaben kann bei akzep-
tabler Tumorlast trotz niedrigem IIEF-Score eine nervenschonende Operation infrage

kommen.
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9 ANHANG

International Index of Erectile Function (Deutsche Langversion)

1. Wie oft waren Sie wahrend der letzten 4 Wochen in der Lage, wahrend sexueller

Aktivitat eine Erektion zu bekommen?

Keine sexuelle Aktivitat  (0) Manchmal (etwa die Halfte der Zeit) (3)
Fast immer oder immer  (5) Selten (2)
Meistens 4) Fast nie oder nie (2)

2. Wenn Sie wahrend der letzten 4 Wochen bei sexueller Stimulation Erektionen hat-

ten, wie oft waren lhre Erektionen hart genug fir eine Penetration?

Keine sexuelle Stimulation(0) Manchmal (etwa die Halfte der Zeit) (3)
Fast immer oder immer  (5) Selten (2)
Meistens 4) Fast nie oder nie (2)

Die nachsten 3 Fragen beziehen sich auf die Erektionen, die Sie moglicherweise
wahrend des Geschlechtsverkehrs gehabt haben.

3. Wenn Sie wahrend der letzten 4 Wochen versuchten, Geschlechtsverkehr zu ha-

ben, wie oft waren Sie in der Lage, ihre Partnerin zu penetrieren?

Keinen Geschlechtsverkehr versucht (0) Manchmal (etwa die Halfte der Zeit)(3)
Fast immer oder immer  (5) Selten (2)
Meistens 4) Fast nie oder nie (2)

4. Wie oft waren Sie wéahrend der letzten 4 Wochen beim Geschlechtsverkehr in der
Lage, Ihre Erektion aufrecht zu erhalten, nachdem Sie lhre Partnerin penetriert

hatten?

Kein Geschlechtsverkehr versucht (0) Manchmal (etwa die Halfte der Zeit) (3)
Fast immer oder immer  (5) Selten (2)

Meistens 4) Fast nie oder nie (2)
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5. Wie schwierig war es wahrend der letzten 4 Wochen beim Geschlechtsverkehr
Ihre Erektion bis zur Vollendung des Geschlechtsverkehrs aufrecht zu erhalten?

Kein Geschlechtsverkehr versucht (0) Manchmal (etwa die Halfte der Zeit) (3)
Fast immer oder immer  (5) Selten (2)

Meistens 4) Fast nie oder nie Q)

6. Wie oft haben Sie wahrend der letzten 4 Wochen versucht, Geschlechtsverkehr zu
haben?

Keine Versuche (0)  3-4 Versuche (2)  7-10 Versuche 4)
1-2 Versuche (1) 5-6 Versuche (3) 11 + Versuche (5)

7. Wenn Sie wahrend der letzten 4 Wochen versuchten, Geschlechtsverkehr zu ha-
ben, wie oft war er befriedigend fur Sie?

Keinen Geschlechtsverkehr versucht (0) Manchmal (etwa die Halfte der Zeit)(3)
Fast immer oder immer  (5) Selten (2)
Meistens 4) Fast nie oder nie (2)

8. Wie sehr haben Sie wahrend der letzten 4 Wochen den Geschlechtsverkehr ge-

nossen?
Kein Geschlechtsverkehr (0) Ziemlich (3)
Aul3erordentlich (5) Nicht sehr (2)
Sehr (4) Uberhaupt nicht (1)

9. Wenn Sie wahrend der letzten 4 Wochen sexuell stimuliert wurden oder Ge-

schlechtsverkehr hatten, wie oft hatten Sie einen Samenerguss?

Keine Stimulation/Geschlechtsverkehr (0) Manchmal (etwa die Halfte der Zeit)(3)
Fast immer oder immer  (5) Selten (2)
Meistens 4) Fast nie oder nie Q)
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10. Wenn Sie wahrend der letzten 4 Wochen sexuell stimuliert wurden oder Ge-
schlechtsverkehr hatten, wie oft hatten Sie das Gefiuihl eines Orgasmus mit oder

ohne Samenerguss?

Keine Stimulation/Geschlechtsverkehr (0) Manchmal (etwa die Halfte der Zeit)(3)
Fast immer oder immer  (5) Selten (2)
Meistens 4) Fast nie oder nie Q)

Die nachsten 2 Fragen beziehen sich auf sexuelles Verlangen. Sexuelles Verlangen
soll als Gefluhl definiert werden, das den Wunsch nach einem sexuellen Erlebnis
(z.B. Masturbation oder Geschlechtsverkehr), den Gedanken an Sex oder die Frust-

ration Uber den Mangel an Sex beinhalten kann.

11. Wie oft haben Sie wahrend der letzten 4 Wochen sexuelles Verlangen ver-

spurt?
Fast immer oder immer (5) Selten (2)
Meistens 4) Fast nie oder nie (1)

Manchmal (etwa die Halfte der Zeit) (3)

12.  Wie wirden Sie den Grad lhres sexuellen Verlangens wahrend der letzten 4

Wochen einschatzen?

Sehr hoch (5) Niedrig (2)
Hoch 4) Sehr niedrig oder nicht vorhanden (2)
Mittelmafig (3)

13. Wie zufrieden waren Sie wahrend der letzten 4 Wochen mit lhrem Sexualle-

ben insgesamt?

Sehr zufrieden (5) In Mal3en unzufrieden (2)
In MalRen zufrieden 4) Sehr unzufrieden (2)
Etwa gleich zufrieden wie unzufrieden (3)
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14. Wie zufrieden waren Sie wahrend der letzten 4 Wochen mit der sexuellen Be-

ziehung zu lhrer Partnerin?

Sehr zufrieden (5) In Mal3en unzufrieden (2)
In Mal3en zufrieden 4) Sehr unzufrieden (1)

Etwa gleich zufrieden wie unzufrieden (3)

15. Wie wirden Sie wahrend der letzten 4 Wochen lhre Zuversicht einschétzen,

eine Erektion zu bekommen und zu halten?

Sehr hoch (5) Niedrig (2)
Hoch 4) Sehr niedrig oder nicht vorhanden (1)
Mittelmafig (3)
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