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Pravention und Rehabilitation nach radikaler
Prostatektomie —Teil lll: Penisverkiirzung

Kurzfassung: Die Penisverkiirzung ist eine
weniger bekannte und weniger ausgiebig unter-
suchte, fir die betroffenen Patienten dennoch
malgebliche Komplikation der radikalen Pros-
tatektomie. Atiologisch besteht zunachst eine
reversible, durch erhéhten Sympathikotonus be-
dingte Friihphase mit Kontraktion der kavernc-
sen glatten Muskulatur und reversibler Redukti-
on des Penisvolumens. In der Spatphase finden
sich ein Verlust der kavernésen glatten Muskel-
zellen und eine zunehmende Schwellkdrper-
fibrose, die zu einer irreversiblen Abnahme der
PenisgroRe fiihren. Préavention und Rehabilita-
tion missen auf die Optimierung der Schwell-
kérperoxygenierung abzielen, also auch auf die
Erhaltung bzw. rasche Wiederherstellung der erek-
tilen Funktion: Bereits préoperativ sollte eine
Umstellung bestimmter Lebensgewohnheiten er-
folgen, spezifische Risikofaktoren sollten gemie-
den und Komorbiditdten behandelt werden.
Intraoperativ wirken risikoarme Techniken, insbe-
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sondere (soweit nach MaRgabe des T-Stadiums
mdglich) die nervenschonende Préparation pra-
ventiv. Die postoperative Rehabilitation beinhal-
tet pharmakologische (Prostaglandin E1, Phos-
phodiesterase-5-Hemmer), hydraulische (Vaku-
um-Erektionspumpen) und thermische Verfahren
(lokale Hyperthermie).

Schliisselwaorter: Prostaglandin E1, Phospho-
diesterase-5-Hemmer, Vakuum-Erektionspumpen,
lokale Hyperthermie

Abstract: Prevention and Rehabilitation af-
ter Radical Prostatectomy — Part lll: Penile
Shortening. Penile shortening is a less well-
known and less extensively studied yet relevant
complication of radical prostatectomy. Etiologic
factors are an early reversible reduction of pe-
nile volume due to an increase in sympathetic
tone with subsequent contraction of the caver-
nosal smooth muscle cells. Later there is loss of

cavernosal smooth muscle cells and progressive
cavernosal fibrosis resulting in irreversible loss
of penile size. The aim of prevention and reha-
bilitation is to optimize cavernosal oxygenation
which includes to maintain or rapidly restore
erectile function: Already before the operation
certain lifestyle changes should be attempted,
specific risk factors eliminated, and comor-
bidities adequately treated. Specific operation
techniques, in particular nerve sparing prepara-
tion (as dictated by the T-stage) are also consid-
ered preventive measures. Postoperative reha-
bilitation includes pharmacological (prostaglan-
din E1, phosphodiesterase-5-inhibitors), hydrau-
lic (vacuum erection devices) und thermic inter-
ventions (local hyperthermia). J Urol Urogy-
nakol 2011; 18 (2): 10-3.

Key words: Prostaglandin E1, phosphodie-
sterase-5-inhibitors, vacuum erection devices,
local hyperthermia

B Einleitung

In den beiden ersten Teilen dieser 3-teiligen Artikelserie tiber
priventive und rehabilitative Konzepte im Rahmen der radi-
kalen Prostatektomie wurden bereits die erektile Dysfunktion
[1] und die Harninkontinenz [2] dargestellt. Viele Patienten
klagen nach radikaler Prostatektomie auch iiber eine zuneh-
mende Penisverkiirzung und Abnahme der Penisdicke. Im
Gegensatz zu den Themen erektile Dysfunktion und Harn-
inkontinenz wurde diese Problematik in der Literatur noch
kaum gewiirdigt, obwohl eine Penisverkiirzung Lebensquali-
tiat und Selbstbewusstsein der betroffenen Ménner erheblich
einschrinken kann [3].

Tierexperimentell tritt im Rattenmodell nach bilateraler, ge-
ringer ausgeprigt auch nach unilateraler Neurotomie im Rah-
men einer Prostatektomie eine Abnahme des Penisgewichts
auf [4]. Urséchlich ist die Apoptose glatter Muskelzellen, die
nach experimenteller Denervierung des Penis nachgewiesen
werden konnte [5]. Auch der DNS-Gehalt der Schwellkorper
nimmt nach experimenteller radikaler Prostatektomie ab, of-
fenbar in Abhédngigkeit von dem Ausmall der Apoptose der
kavernosen glatten Muskulatur der Schwellkorper [4].
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B Klinische Studien uber Haufigkeit,
Ausmal und Zeitverlauf

Die wenigen klinischen Studien [6-10] zeigen bis auf eine
Untersuchung [6] konsistente Ergebnisse. Der Evidenzgrad
der Untersuchungen ist schon im Hinblick auf die relativ ge-
ringen Patientenzahlen und auch das Studiendesign im niedri-
gen bis allenfalls mittleren Bereich anzusiedeln. Nur in einer
Studie wurde keine signifikante Penisverkiirzung gefunden
[6], die iibrigen 4 Studien belegen dagegen iibereinstimmend
eine signifikante Penisverkiirzung nach radikaler Prostat-
ektomie [7-10]. In einer Studie wurde eine durchschnittliche
Abnahme der erigierten Penisldnge von 9 % und eine Reduk-
tion des Penisvolumens von 22 % gemessen [7]. In einer ande-
ren Studie fand sich bei 71 % der Patienten eine Reduktion der
gestreckten Penislidnge (die mit der Lénge des erigierten Penis
eng korreliert). 48 % hatten eine Penisverkiirzung > 1 cm bis
maximal 4 cm erlitten [8]. In einer weiteren Studie fand sich
eine Penisverkiirzung bei 68 % der Patienten [9]. In einer
neueren Studie wurde der zeitliche Verlauf der Penis-
verklirzung nach radikaler Prostatektomie untersucht [10].
Die Penislidnge (in unerigiertem und maximal gestrecktem
Zustand) und der Penisumfang (unerigiert) wurden postopera-
tiv zum Zeitpunkt der Entfernung des Katheters sowie 3, 6
und 12 Monate nach dem Eingriff untersucht. Zum selben
Zeitpunkten wurde auch die erektile Funktion nach dem
,International Index of Erectile Function® ermittelt. Wihrend
des gesamten Zeitraums kam es zu einer zunehmenden Penis-
verklirzung, die am Ende des Beobachtungszeitraums 1,3 cm
(unerigiert) bzw. 2,3 cm (gestreckt) betrug. Auch der Penis-
umfang reduzierte sich zunehmend. Ein Jahr nach der Opera-
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tion war das Ausmal} der Penisverkiirzung in der Gruppe mit
der schlechtesten erektilen Funktion am ausgeprigtesten. In
dieser Studie wurde auflerdem durch eine Multivarianz-
analyse belegt, dass der Grad der Penisverkiirzung mit der
Wiedererlangung der erektilen Funktion invers korreliert ist
[10]. Dagegen zeigte eine Studie keinen Einfluss der radika-
len Prostatektomie auf die Penisgeometrie [6]. Im Gegensatz
zu den 4 anderen Studien wurden in diese Untersuchung nur
jiingere, pridoperativ potente, nervenschonend operierte Mén-
ner eingeschlossen. Aufgrund dieser Selektionskriterien er-
langten alle Patienten (ein Drittel davon mithilfe von PDE-5-
Inhibitoren) eine weitgehend normale postoperative erektile
Funktion. Nur bei diesem hochgradig selektierten Patien-
tenkollektiv blieb die Penisgeometrie nach der radikalen Pros-
tatektomie erhalten. Zusammenfassend ist nach dem aktuellen
Stand der Literatur in einem gemischten Patientenkollektiv
von einer signifikanten, zumindest im ersten postoperativen
Jahr zunehmenden Penisverkiirzung auszugehen [11].

B Ursachen

Die Penisverkiirzung resultiert nach heutiger Vorstellung [12]
nicht oder zumindest nicht vorrangig aus der Resektion der
Pars prostatica der Urethra. Die Harnblase wird intraoperativ
nach kaudal (zu der vesikourethralen Anastomose hin) verla-
gert, so dass schon aus diesem Grund kein wesentlicher Zug
auf die Harnrohre ausgeiibt wird. Dariiber hinaus ist die Pars
membranacea fest mit dem Diaphragma urogenitale verlotet
und diirfte so eine intrapelvine Retraktion der penilen Harn-
rohre weitgehend verhindern. Dementsprechend wurde in ei-
ner Untersuchung kein Zusammenhang zwischen der Grofle
der Prostata (und damit der Lénge des resezierten Harnréhren-
segments) und dem Ausmal} der postoperativen Penisverkiir-
zung gefunden [9].

Vielmehr wird heute davon ausgegangen, dass in einer ersten
Phase eine reversible, durch erhohten Sympathikotonus be-
dingte Kontraktion der kaverndsen glatten Muskulatur be-
steht, die zu einer (noch reversiblen) Reduktion des Penis-
volumens fiihrt [12]. Normalerweise besteht in den Schwell-
korpern eine tonische Kontraktion der glatten Muskulatur, die
von geldsten Neurotransmittern (Adrenalin) kontrolliert wird.
Ein durch Neuropraxie (reversible Nervenschiddigung, hier im
Rahmen des Operationstraumas) oder definitive Denervie-
rung verursachter Abfall der Stickstoffmonoxid-Konzentrati-
on fiihrt zu einem Anstieg des Tonus der glatten Muskulatur
in den Corpora cavernosa. Im weiteren Verlauf stellen sich ein
irreversibler, tierexperimentell nachgewiesener, Apoptose-
bedingter Verlust der glatten Muskulatur und eine durch
Hochregulation fibrogener Zytokine bedingte Schwellkorper-
fibrose ein [5], die eine irreversible Abnahme des Penisvolu-
mens und eine Zunahme der Compliance der Schwellkorper
bedingen. Diese intrakavernosen Prozesse werden durch
Schwellkorperhypoxie und Denervierung vermittelt.

B Pravention

Beziiglich der Privention konnen prioperative und intra-
operative Mallnahmen unterschieden werden. Zu den priope-

rativen MalBnahmen gehoren allgemeine priaventive und the-
rapeutische Mallnahmen zur Verbesserung der erektilen
Funktion wie die Umstellung bestimmter Lebensgewohn-
heiten, das Meiden von Risikofaktoren fiir die Entwicklung
einer erektilen Dysfunktion und die Behandlung von Ko-
morbidititen. Diese sind in Ubersichtsarbeiten von Bock und
Sommer [13] sowie von Bock et al. [1] ausfiihrlich dargelegt.

Da die beschriebenen intrakaverndsen Veridnderungen durch
Nervenschiddigungen verstiarkt werden [12], kann die nerven-
schonende Operationstechnik beziiglich des Ausmales der
erektilen Dysfunktion und der Penisverkiirzung als protektiv
angesehen werden [10]. Dieser Aspekt wurde in einer eigenen
Ubersichtsarbeit bereits ausfiihrlich dargestellt [1].

B Rehabilitation

Der postoperative Verlust erektiler Aktivitit fiihrt zu einer
chronischen Schwellkorperischidmie, welche zu einem apop-
totisch bedingten Verlust der kaverndsen glatten Muskulatur
und zur Entwicklung einer Schwellkorperfibrose fiihrt [14].
Der Zusammenhang zwischen postoperativer erektiler Dys-
funktion und dem Grad der Penisverkiirzung ist durch
klinische Studien belegt [6, 10]. Aus diesen Uberlegungen
leiten sich die rehabilitativen Konzepte ab, die im Folgenden
dargelegt werden sollen. Untersuchungen liegen zum Ein-
satz von Vakuum-Erektionspumpen, zur pharmakologischen
Rehabilitation und zur lokalen Hyperthermie vor, die (bis auf
die Hyperthermie) bereits ausfiihrlich dargelegt wurden [1]
und jetzt lediglich noch im Hinblick auf die protektiven
bzw. rehabilitativen Aspekte hinsichtlich der Penisverkiirzung
nach radikaler Prostatektomie untersucht werden miissen.

Vakuum-Erektionspumpen und andere
mechanische Methoden

In einer Studie iiber die protektive Wirksamkeit des Einsatzes
von Vakuum-Erektionspumpen wurde lediglich der subjekti-
ve Eindruck der Patienten abgefragt [15]. Von den Patienten,
die zur postoperativen Rehabilitation eine Vakuum-Erek-
tionspumpe einsetzten, berichteten nur 23 % iiber eine Penis-
verkiirzung, wihrend es bei 85 % der iibrigen Patienten zu ei-
ner subjektiven Penisverkiirzung kam. In der bereits weiter
oben erwihnten Studie mit Messung der Penislinge wurde
nur bei 23 % der Patienten, die eine Vakuum-Erektionspumpe
einsetzten, iiber eine Penisverkiirzung berichtet, dagegen bei
68 % des Kontrollkollektivs [9]. In einer anderen Studie wur-
de ab dem Tag nach der Katheterentfernung 3 Monate lang
tiglich eine Vakuum-Erektionspumpe (ohne Konstriktions-
ring) eingesetzt. Nur einer von 36 Ménnern mit hinreichender
Compliance erlitt eine Penisverkiirzung von > 1 cm [16]. In
einer anderen Studie fand sich in der Gruppe mit Vakuum-
Erektionspumpe 3 und 6 Monate nach radikaler Prostat-
ektomie keine signifikante Penisverkiirzung, in der Kontroll-
gruppe dagegen eine Penisverkiirzung von 2 cm [17]. Der
Mechanismus der Vakuum-Erektionspumpen beruht einer-
seits auf einer Dehnung aller Strukturen des Penis und diirfte
somit dem durch die Tendenz zur Schwellkorperfibrosierung
bedingten Verlust der Compliance entgegenwirken. Gleich-
zeitig kommt es durch die Verbesserung der Oxygenierung

UROL UROGYNAKOL 2011; 18 (2) 11



Penisverkiirzung nach Prostatektomie

der Corpora cavernosa [18, 19] zu einer verminderten Apop-
tose der glatten Muskelzellen und zu einem geringeren
Parenchymverlust in den Corpora cavernosa. Eine Dehnung
des Penis in Lingsrichtung kann grundsitzlich auch durch
Streckgerite und durch das Anhingen von Gewichten erfol-
gen. Streckgerite wurden erfolgreich zur Behandlung des
Mikropenis [20] und der Induratio penis plastica [21, 22] ein-
gesetzt, Gewichte werden hédufig nach operativer Penis-
augmentation empfohlen, um einer postoperativen Schrump-
fung durch Narbenzug entgegenzuwirken [23]. Sowohl
Streckgerite als auch Gewichte miissen allerdings im Uber-
gangsbereich des distalen Penisschafts zur Eichel fixiert wer-
den. Die dadurch bedingte Kompression des Penis diirfte zu
einer gewissen Gewebeischiamie fiihren, sodass die Vakuum-
Erektionspumpen (ohne Konstriktionsring) aufgrund ihres
kombinierten Wirkungsmechanismus (Distension durch pas-
sive Erektion bei gleichzeitiger Verbesserung der Schwell-
korperoxygenierung) zur Rehabilitation nach radikaler Prostat-
ektomie Mittel der Wahl sind.

Pharmakologische Rehabilitation

Patienten, deren erektile Funktion sich im ersten postoperati-
ven Jahr bessert, erleiden eine geringer ausgeprigte Penis-
verkiirzung als Patienten, deren erektile Dysfunktion per-
sistiert [10]. Dieser Zusammenhang ist offensichtlich einem
protektiven Effekt der Erektionen selbst zuzuschreiben. Im
Rahmen der pharmakologischen Rehabilitation nach radika-
ler Prostatektomie werden Prostaglandin E1 und PDE-5-Inhi-
bitoren mit der priméren Zielsetzung einer Verbesserung der
erektilen Funktion erfolgreich eingesetzt [1] und sollten somit
auch einen protektiven Effekt auf den Erhalt der Penisgeo-
metrie aufweisen. Durch Corpus-cavernosum-Biopsien wur-
de nachgewiesen, dass der kavernose Gehalt an glatter Mus-
kulatur durch PDE-5-Inhibitoren erhalten bleibt, bei htherer
Dosierung sogar ansteigen kann [24, 25].

Lokale Hyperthermie

Nach radikaler retropubischer Prostatektomie konnte in einer
Pilotstudie durch den Einsatz der lokalen Hyperthermie bei
16 Patienten eine Penisverkiirzung vermieden werden, nur bei
4 Patienten ergab sich eine Penisverkiirzung bis maximal
1,5 cm. In dem Kontrollkollektiv (ohne Hyperthermie) fand
sich bei 12 Patienten eine Penisverkiirzung bis 2,5 cm, bei
8 Patienten wurde keine Verdnderung der Penisldnge gefun-
den. Der statistisch signifikante Unterschied wurde dem Ef-
fekt der lokalen Hyperthermie zugeschrieben [26]. Dieser soll
einerseits auf einer Dilatation kleiner Arterien und Venen mit
konsekutivem Anstieg der Durchblutung und des intra-
kavernosen Sauerstoffpartialdrucks beruhen, auf der anderen
Seite auf einem gesteigerten Metabolismus, der die Re-
paraturmechanismen auf Zell- und Gewebeebene erleichtert.
Durch die Erhohung des Sauerstoffpartialdrucks wird die
postoperative Tendenz zur Schwellkorperfibrose primér redu-
ziert, wihrend der gesteigerte Metabolismus bereits entstan-
denes fibrotisches Material friithzeitig zu beseitigen hilft [26].

B Diskussion

Die ungiinstige Verdnderung der Penisgeometrie nach radi-
kaler Prostatektomie ist eine wenig untersuchte, jedoch fiir
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das Selbstwertgefiihl der Patienten problematische Kom-
plikation der radikalen Prostatektomie. Nach der vorliegen-
den Datenlage muss davon ausgegangen werden, dass eine
deutliche Abnahme der Penisgrofe (Linge und Umfang) nach
der radikalen Prostatektomie eintritt. Dies ist ein sich
auf das erste Jahr nach dem Eingriff erstreckender Pro-
zess und keine unmittelbare Operationsfolge durch die
Resektion der intraprostatischen Urethra. Aufgrund der statis-
tischen Assoziation zwischen Penisgeometrie und erektiler
Funktion kommt der raschen Wiederherstellung der Potenz
eine wesentliche Rolle zu. Dabei konnen PDE-5-Inhibitoren
einen wesentlichen Beitrag leisten, weil sie nicht nur die
erektile Funktion verbessern, sondern auch den Parenchym-
verlust — also den Verlust der glatten Muskulatur in den Cor-
pora cavernosa — aufhalten oder sogar umkehren kdnnen. Va-
kuum-Erektionspumpen konnen dem Verlust der Compliance
der Schwellkorper, und so dem zweiten zugrunde liegenden
Mechanismus — Fibrosierung und Ablagerung von Stoff-
wechselendprodukten in den Schwellkorper — entgegenwir-
ken. Schliellich gibt es erste Hinweise auf die Wirksamkeit
der lokalen Anwendung der Hyperthermie, die ggf. mit dem
Einsatz der Vakuum-Erektionspumpe kombinierbar ist und so
—auch zusammen mit der pharmakologischen Therapie — syn-
ergistische Wirkung erzielen kann.

B Gemeinsame Aspekte der unter-
suchten Komplikationen der radikalen
Prostatektomie

Auf den ersten Blick werden in der vorliegenden Arbeit und in
den beiden vorangegangenen Veroffentlichungen [1, 2] drei
voneinander unabhingige Komplikationen der radikalen
Prostatektomie untersucht, ndmlich die erektile Dysfunktion,
die Harninkontinenz und die Penisverkiirzung. Erst eine
genauere Analyse der Literatur zeigt, dass eine Korrelation
zwischen der pri- und der postoperativen erektilen Funktion
einerseits und der postoperativen Harninkontinenz besteht,
und dass in einer Studie bei postoperativ potenten Patienten in
keinem einzigen Fall eine Harninkontinenz eingetreten war
[27]. AuBerdem besteht ein enger Zusammenhang zwischen
postoperativer erektiler Dysfunktion und dem Ausmaf} der
postoperativen Penisverkiirzung [6, 10].

Als Erkldarung bieten sich gemeinsame Risikofaktoren an,
ndmlich vor allem das Alter des Patienten, die prdoperative
erektile Funktion und die Operationstechnik (ein- oder beid-
seitige Nervenschonung) nach Mallgabe des Tumorstagings.
Dariiber hinaus fiihrt das neurovaskulédre Biindel autonome
Nerven und Blutgefifle, welche sowohl die Corpora caver-
nosa als auch den Sphincter urethrae externus versorgen. Au-
Berdem gilt heute als erwiesen, dass die erektile Dysfunktion
als Marker und eigenstidndiger Risikofaktor fiir die Athero-
sklerose in allen anderen Gefdf3provinzen angesehen werden
muss [28], vermutlich also auch in den Beckenorganen mit
dem Sphincter urethrae externus [27].
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B Relevanz fiir die Praxis

— Die Penisverkiirzung ist eine klinisch relevante Kom-
plikation der radikalen Prostatektomie.

— Prédvention und Rehabilitation miissen auf die Erhal-
tung bzw. rasche Wiederherstellung der erektilen
Funktion abzielen und kénnen durch lokale Mafinah-
men unterstiitzt werden:

® Prioperativ: Umstellung bestimmter Lebensge-
wohnheiten, Meiden von Risikofaktoren, Behand-
lung von Komorbidititen.

® Operativ: risikoarme Technik.

® Postoperative Rehabilitation: Prostaglandin EI,
Phosphodiesterase-5-Hemmer, Vakuum-Erektions-
pumpen, lokale Hyperthermie.
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