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1. Einleitung

Unter einer Penisdeviation versteht man eine Erkrankung des mannlichen
Gliedes, bei der es im erigierten Zustand zu einer Achsenabweichung
kommt. Dabei unterscheidet man erworbene und angeborene Formen.

Die haufigste Ursache der erworbenen Penisdeviation ist die Induratio penis
plastica (IPP). Bereits 1561 wurde das Krankheitsbild von Fallopius und
Vesalius (Porst 1987) erstmals beschrieben. Als festumschriebenes
Krankheitsbild wurde es erst 1743 durch Frangois de la Peyronie, Leibarzt
Konig Ludwigs XIV, bekannt gemacht, weshalb die IPP im
angloamerikanischen Sprachgebrauch auch ,Morbus Peyronie“ oder
.Peyronie’s Disease” genannt wird (Schreiter 1991).

Mit einer Inzidenz von ca. 1:1000 bei Uber 40jahigen (Pschyrembel 1990)
kommt die IPP relativ haufig vor.

Die kongenitale Penisdeviation wurde erstmals 1965 von Reed M. Nesbit
beschrieben (Nesbit 1965). Die Haufigkeit liegt bei 0,37/1000 Manner
(Ebbehgj und Metz 1987).



1.1 Atiologie und Pathogenese

Kongenitale Penisdeviationen haben nach Auffassung verschiedener
Autoren (Ebbehgj und Metz 1987, Erpenbach 1989) in den vergangenen
Jahren an Haufigkeit zugenommen. Das liegt zum Teil auch daran, dass die
Erkrankung haufiger diagnostiziert wird, da sexuelle Probleme zunehmend
enttabuisiert werden. Bedingt durch ein offeneres Arzt—Patientenverhaltnis,
wenden sich mehr Patienten mit sexuellen Problemen an ihren Arzt.
Kongenitale Penisdeviationen unterscheidet man nach Deviationen mit und
ohne Missbildung der Harnrohre.

Zu der erstgenannten Gruppe gehoéren die Epispadie und die Hypospadie.
Bei der Epispadie besteht ein unvollstandiger Verschluss der Urethralrinne
mit der Harnrohrenmindung auf dem Penisricken, bei der Hypospadie
befindet sich eine ventrale, auf der Penisunterseite gelegene
Harnrohrenmundung. Die Therapie besteht in einer plastischen,
rekonstruktiven Operation. Auf die Epispadie und die Hypospadie soll hier
aber nicht naher eingegangen werden.

Bei der kongenitalen Penisdeviation sind keine fibrotische Strange
vorhanden. Die Harnréhre verlauft anatomisch korrekt und die
Harnrohrenmindung befindet sich an normaler Stelle auf der Glans penis.
Die Patienten sind in den meisten Fallen beschwerdefrei, die Diagnose wird
haufig in der Pubertat diagnostiziert.

Die kongenitale Penisdeviation ohne Harnrohrenmissbildung wurde von
Reed M. Nesbit 1965 beschrieben. Die Ursache beruht wahrscheinlich auf
einem temporaren Androgendefizit wahrend der fetalen Genitalentwicklung,
so dass die wahrend der Embryonalphase normalerweise physiologische
ventrale Peniskurvatur persistiert (Porst 2000) und sich in einem
unterschiedlichen Langenwachstum der dorsalen und ventralen Tunica
albuginea manifestiert. Die Corpora cavernosa sind davon nicht betroffen
und sind normal ausgebildet (Salameh und Terhorst 1986, Porst 1987).

Die Atiologie der IPP ist bis heute nicht gesichert. Trauma, Entziindung
und/oder autoimmunologische Prozesse, sowie eine degenerative
Entwicklung spielen in der Genese eine mdgliche Rolle. Allerdings konnte
keiner dieser Pathomechanismen als alleinige Ursache verifiziert werden. Im

folgenden werden die wichtigsten Thesen erlautert.



Hinman Jr. (1980) erklart die Plaquebildung durch wiederholte, mechanische
Mikrotraumatisierung durch Uberextension beim Geschlechtsverkehr und
nachtlicher Erektion in Bauchlage.

Nach Forschungsergebnissen von Devine soll es wahrend des
Geschlechtsverkehrs im Bereich der Tunica albuginea, durch die im
zunehmenden Alter nachlassende Elastizitat der Gewebe, zu kleineren
Blutungen oder Plasmaexsudationen kommen, die anschliellend vernarben
und eine entzundliche Narbe bilden (Schreiter 1991). Allerdings untersuchten
Gossrau und Selle bereits 1965, dass eine traumatische Genese nicht die
alleinige Ursache der IPP sein kann, da alle Manner diesen physiologischen
Belastungen ausgesetzt sind.

Bei einer immunologischen Untersuchung ergab sich durch Urethalabstrich
eine signifikante Haufung positiver HLA-B27-Befunde bei Patienten mit IPP.
Dieses Ergebnis legt eine autoimmunologische Ursache nahe (Ralph et al.
1997, Leffell 1997).

Eine Storung des Kollagenstoffwechsels tritt haufig mit der IPP auf und wird
deshalb als ein moéglicher Kausalfaktor angesehen. So wird die Koinzidenz
mit der Dupuytren’schen Kontraktur erwahnt und betragt etwa 10% (Hartung
et al. 1981). Lahme et al (2001) zeigten durch neuere Untersuchungen, dass
der in der Leber synthetisierte a1-Proteinase-Inhibitor (a1-Pl) bei der IPP
verringert ist. Ein Mangel an a1-Pl kann zur Aktivitatserhbhung der
Proteasen und zum Umbau des Kollagengewebes fihren. Moglicherweise
kommt es schlieBlich zu einer dystrophen Kalizifikation. Dies reicht aber als
alleinige Erklarung fur die Bindegewebsprozesse nicht aus.

Die IPP beginnt nach Smith (1966) mit einer Vasculitis und Perivasculitis des
zwischen Corpora cavernosa und Tunica albuginea liegenden alveolaren
Bindegewebes. Durch die Entzindung an den Gefalden soll die Permeabilitat
gesteigert sein und somit zu einem FlUssigkeitsaustritt an den Gefalien
fiihren. Die extravasale Odembildung soll dann in eine Fibrose (ibergehen.
Histopathologisch kommt es bei der IPP zuerst zu einer Gefalkentziindung
mit perivaskularen lymphatischen und plasmacytaren Infiltraten, spater zur
Progression mit Umwandlung in faserreiches, gefall- und zellarmes
kollagenes Bindegewebe mit reduzierter Elastika (Bystrom und Rubino
1976).



Uberzuféllig haufig ist das Zusammentreffen mit metabolischen Stérungen
wie Diabetes mellitus oder Gicht. Bei einigen Patienten konnten diese
Erkrankungen die Ursache fur GefalRalterationen sein, die zu den
Symptomen der IPP fuhren kénnen (Weillbach und Widmann 1984).

Bis heute gibt es keinen Uberzeugenden Beweis fur eine dieser Theorien. Die
Theorie von Bonev (1975) scheint allerdings besonders plausibel. Er halt die
IPP fur ein polyatiologisches, aber monopathogenetisches Syndrom, wobei
die Gefaldveranderungen das morphologische Ausgangsmoment sind
(Realisationsfaktor) und die fibroplastischen Disposition vererbt ist

(Dispositionsfaktor).

1.2 Klinik und Diagnostik

Eine schmerzhafte Erektion und/oder eine Abknickung des Penis im

erigierten Zustand fuhren bei beiden Erkrankungen in etwa 80-100% der
Falle (Reis et al. 1988, Porst et al. 1985, Cohen et al. 1989, Collins 1988) zu
erschwertem Geschlechtsverkehr, mit entsprechenden psychischen Folgen
fur die Betroffenen (Beurton 1991, Schreiter 1981).

Bei der IPP liegt meist eine dorsale, bei der kongenitalen Penisdeviation eine
ventrale Penisdeviation vor (Porst 2000).

Das Hauptsymptom der IPP ist die fibrose Induration, die sich als derbe
Platte oder als fester Knoten des dorsalen Schwellkérpergewebes tasten
lasst. Der Haufigkeitsgipfel dieser gutartigen Erkrankung liegt im 5. und 6.
Lebensjahrzehnt (Bach und Brihl 1984).

Die Patienten mit kongenitaler Penisdeviation suchen meistens im Alter von
14 bis 24 Jahren arztliche Hilfe (Kelami 1985).

Die Hauptveranderungen bei der IPP treten zwischen der Tunica albuginea
und den Corpora cavernosa auf, wo sich normalerweise lockeres,
gefalreiches Bindegewebe mit hohem Hyaluronsauregehalt befindet.

Die bevorzugte Lage der Plaques ist die Dorsalseite des Penis (Eisenberger
1983). Sie sind Uberwiegend in dorsalen mittleren Bereichen des
Penisschaftes oder hinter der Kranzfurche lokalisiert, bei einigen Patienten
werden Narbenplatten auch lateral, ventral oder in der gesamten Lange des
Schaftes gefunden (Molineus 1951, Pugh 1960 und Smith 1966).



Etwa 80% der Patienten haben nur eine Plaque, 20% weisen zwei Herde auf,
nur in Einzelfallen treten sie multiple auf (Schubert 1985).

Die Diagnose wird bei beiden Erkrankungen anhand der Klinik gestellt.
Sorgfaltige Anamnese, klinische Untersuchung, Tastbefund der Plaque und
vom Patienten selbstangefertigte Fotos der Penisdeviation sind
entscheidend. Die Sonographie gewinnt bei der IPP immer hoheren
Stellenwert und dient vor allem zur Darstellung der Plaques in Grolde und

Ausdehnung, sowie als Kontrolle unter der Therapie.

1.3 Therapie
Entsprechend der unklaren Atiologie und Pathogenese der IPP existiert bis

heute noch keine kausale Therapie.

Nach neueren Ergebnissen (Wilbert 2001) tritt eine Spontanremission bei bis
zu einem Viertel der Falle auf und erschwert zusatzlich die Aussage Uber
Krankheitsverlauf und Therapieerfolg, da sie auch die Ursache flur die
Linderung der Beschwerden sein kann (Bach und Brihl 1984, Baumdller und
Sommerkamp 1981, Wagenknecht et al. 1982, Williams und Green 1980).
Bei der Therapie unterscheidet man zwischen konservativen und operativen
Malnahmen.

Die konservativen Behandlungsmethoden umfassen medikamentose (z.B.
Vitamin E-Gabe), physikalische (Ultraschallbehandlung) und strahlen-
therapeutische Mallnahmen (Rontgenweichteilstrahltherapie). Eine Heilung
bzw. Besserung des Krankheitsbildes wird in der Literatur kontrovers
diskutiert (Rompel und Weidner 1991, Dittmann und Atzinger 1991,
Schroeder-Printzen und Weidner 1992, Bach und Bruhl 1984). Allerdings ist
keine der konservativen Therapiemethoden in der Lage uberzeugende
Langzeiterfolge zu prasentieren (Porst 2000).

Als ein wesentlicher Bestandteil der konservativen Behandlungsmethode
wird die psychologisch begleitende Beratung der Patienten angesehen.
Oftmals vermuten IPP-Patienten hinter den tastbaren Plaques eine bdsartige
Erkrankung, es muss aber den Patienten deutlich gemacht werden, dass es
sich um eine ausschlieBlich gutartige Krankheit handelt und dass noch nie

eine maligne Entartung beobachtet worden ist (Porst 2000).



Die Therapie der kongenitalen Penisdeviation beinhaltet immer operative
Malnahmen. Der Operationszeitpunkt sollte nach Abschluss der Pubertat
und somit des Penislangenwachstum stattfinden (Porst 2000).

Fir die operative Behandlung der kongenitalen und erworbenen
Penisdeviation stehen verschiedene Techniken zur Verfliigung, deren Ziel die
Penisbegradigung bei Erhalt der erektilen Funktion und die Glanssensibilitat
ist.

Es existieren verschiedene Techniken zur Penisbegradigung und deren
Modifikationen. In der vorliegenden Arbeit wurde insbesondere die
Operationsmethode nach Nesbit (Nesbit 1965) und die Raffplastik nach
Schroder-Essed (Schroder und Essed 1985) untersucht.

Da Langzeituntersuchungen zu den Operationsverfahren fehlen, wurden in

dieser Arbeit eigene Patienten in einer retrospektiven Analyse beobachtet.



2. Material und Methodik

In dem Zeitraum vom 01.01.1996 bis zum 03.05.2001 wurde in der
urologischen Kilinik des Klinikum Dortmund gGmbH 92 Patienten mit
Penisdeviation operiert. Das Durchschnittsalter zum Zeitpunkt der Operation
lag bei 38,2 Jahren (der Jiingste war 15 Jahre, der Alteste 73 Jahre alt). 48
Patienten (Durchschnittsalter 53,4) wurden wegen des Krankheitsbildes der
IPP behandelt, wobei der jungste Patient 31 Jahre war und der alteste 73
Jahre. 44 Patienten (Durchschnittsalter 23,2) wurden wegen einer
kongenitaler Penisdeviation behandelt, der jungste Patient war zum
Operationszeitpunkt 15 Jahre alt und der Alteste 38 Jahre.

Alle Patienten wurden praeoperativ eingehend untersucht und Uber die
Operation aufgeklart. Der Grad der Deviation sollte von den Patienten
autofotographisch dokumentiert werden.

Die Indikation ergab sich bei Versagen konservativer Behandlungsmethoden,
Schmerzen beim Geschlechtsverkehr, kosmetischer Beeintrachtigung sowie

dem daraus resultierenden psychischen Leidensdruck des Patienten.

2.1. Operationstechnik

Nachfolgend sollen die Techniken genauer beschrieben werden.

A. Operationstechnik nach Nesbit (Nesbit 1965)

Bei dieser Technik werden auf der nicht verkirzten bzw. der nicht durch
Plaques infiltrierten Seite aus der Tunica albuginea Ellipsoide excidiert.
Grundsatzlich wird zu Beginn des Eingriffes eine Erektionsprovokation
durchgefuhrt, um den Befund zu kontrollieren und die Lage der Raffnahte zu
planen. Hierzu wird ein Gummizlgel als Tourniquet unter Spannung um die
Penisbasis gelegt und nach Punktierung der Corpora cavernosa penis eine
isotone Kochsalzlésung bis zur vollstandigen Erektion infundiert. Dieser
Vorgang wird intraoperativ mehrfach wiederholt, um den Therapieerfolg zu
kontrollieren. Der operative Zugang besteht in einer Zirkumzision mit
anschlielRendem Stripping der Penisschafthaut. Der Wundverschluss erfolgt
durch Reposition der Penisschafthaut mit Adaptation des inneren und

aulderen Vorhautblattes mittels Einzelknopfnahten. Die Raffung wird mittels



ovaler Fensterung der Tunica albuginea und anschliel3ender Verndhung des
entstandenen Substanzdefektes mit einer atraumatischen Nadel mit
uberwiegend nicht resorbierbarem monofilen Nahtmaterial erzielt. Fasst man
das zu resezierende Stlck der Tunica albuginea zuvor mit einer kleinen
Ellisklemme, lasst sich abschatzen, wie stark sich die anschlieRend zu
legenden Nahte auf die Kurvatur des Penis auswirken. Durch diese Technik
wird durch eine einseitige Verkurzung der Tunica albuginea eine Korrektur

der Deviation erreicht.

Abb.1 Ovalare Fensterung der Tunica albuginea auf der Konvexseite der Deviation
(aus Hohenfellner 1994)

Abb.2 Situs beim Abknoten der Nahte (aus Hohenfellner 1994)



B. Raffnahttechnik nach Schréder Essed

Bei dieser Methode wird nach intraoperativer, artifizieller Erektion keine
Excision der Schwellkérperhaut vorgenommen, sondern diese durch nicht
resorbierbares Nahtmaterial gerafft, wodurch ebenfalls durch einseitige
Kurzung eine Begradigung erreicht wird. Es erfolgt Uberwiegend der direkte
Zugang durch Langsincision der Hautstelle nach artifizieller Erektion. Es
werden Raffnahte in die Tunica albuginea gelegt, ohne sie vorher zu
fenstern. Die langs verlaufenden Nahte werden mehrfach in die Tunica
albuginea ein- und ausgestochen. Durch die spezielle Stichtechnik kommen
die Knoten nach innen zu liegen und werden durch die geraffte Tunica
albuginea gedeckt.

Vor dem Abknoten der Nahte kann man durch Zusammenziehen ihren Effekt

auf die Kurvatur prifen und das Ausmal’ der Raffung ggf. korrigieren.

/]|

Abb. 3 Raffndhte werden in ihrem Verlauf mehrfach in die Tunica albuginea ein- und wieder
ausgestochen (aus Hohenfellner 1994)

Bei beiden Operationsmethoden wird postoperativ fur 1-3 Tage ein zirkularer
Kompressionsverband angelegt. Die Patienten erhalten je nach
Krankenhausaufenthaltsdauer Diazepam zur Nacht, um schmerzhafte
Spontanerektionen zu unterdricken. Ferner wird dem Patienten eine

sexuelle Karenz von 6 Wochen empfohlen.
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2.2. Nachkontrolle

In der ersten retrospektiven Analyse unseres Krankengutes wurden zunachst
anhand der Krankenakten verschiedene Parameter bestimmt. So konnte
man die praeoperative Situation erfassen und den postoperativen Erfolg mit
intraoperativen Besonderheiten vergleichen. Informationen bezlglich der
Erkrankungsart, Symptome, Erektions- und Kohabilationsstorungen bei der
Eingangsuntersuchung, Penisverkrimmung, Operationstechnik- und Dauer,
intra- und postoperativer Komplikationen oder Besonderheiten, Liegedauer
sowie  Medikation wurden aus den Krankenakten und den
Operationsberichten der unterschiedlichen Operateure entnommen. Unter
Zuhilfenahme des folgenden Erfassungsbogens wurden die Daten

aufgenommen.
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Pat.Nummer:

Geb.datum:
Adresse:
Symptome:
Diagnose:

GV noch méglich:
Erektionsstorung:

Lokalbefund:

Name, Vorname:

Tel:
Symptomdauer:
IPP angeborene Penisdev
ja nein
ja nein  nicht erfragt
Induration: ja nein
Grole
Lokalisation
Deviation: seitl li re
Dorsal
Ventral

Intraop Deviation nach artifizieller Erektion:

Op nach:
Operateur:

OP Dauer:

Harnableitung: DK

Verband:

Nesbit

Schroder-Essed

SPF keine

Kompressionsverband ja nein

Intraop Besonderheiten:

Intraop Komplikation:

Liegedauer:

Antibotikatherapie:

nein jawas? Wieviel? Wie lange?

Entfernung der Harnableitung:

Hamatom:

Sedierende Med:

Schmerzmittel:nein

Wundheilungsstérungen:
nein Ja (Dosis, wie lange, was)

Ja(was, wieviel)

Mon
Jahre
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In der zweiten retrospektiven Nachuntersuchung wurden die Patienten
anhand eines speziell auf Patient und Erkrankung abgestimmten
Fragebogens befragt.

Die Patienten hatten zur Beantwortung der jeweiligen Frage vier
Maoglichkeiten nach Graden unterteilt: Grad 1 (Uberhaupt nicht), Grad 2
(wenig), Grad 3 (maRig), Grad 4 (sehr).

Die Anfangsfragen dienten dazu, um die praeoperativen Probleme des
Patienten festzustellen und in wie weit die Erkrankung die Partnerschaft
beeinflusst hatte. Diese Fragen konnten von den jungeren Patienten mit
einer kongenitalen Penisdeviation meist nicht beantwortet werden, weil sie
noch keinen Geschlechtsverkehr oder keine/n Partner/in hatten.

Die nachsten Fragen beschaftigten sich mit der postoperativen Situation und
wie sich der Zustand geandert hatte flr den Patienten und die Partnerschaft.
Die weiteren Fragen befassten sich mit der postoperativen kosmetischen
Zufriedenheit, mit Restkrummung, Schmerzen durch Knotchen oder Nahte,
sexueller Aktivitat und nach der Zufriedenheit mit der Aufklarung durch die
behandelnden Arzte. Erganzend wurden die Patienten befragt, ob sie auf
eigenen Wunsch oder auf Wunsch des Partners operiert wurden, ob
postoperativ Erektionsstorungen aufgetreten sind und wenn ja, nach der
Dauer und ob ein Rezidiv aufgetreten ist und weitere Mallnahmen notwendig
waren.

Am Ende des Fragebogens war noch Raum flr eigene Anmerkungen und
Angaben des Patienten.

Die Patienten sind wie folgt angeschrieben worden:

13



Sehr geehrter Patient,

bei lhnen wurde eine Operation zur Penisbegradigung
durchgefiihrt.

Im Rahmen einer wissenschaftlichen Untersuchung, mdchten
wir Sie bitten, den nachfolgenden Fragebogen auszufillen und
an uns im beigefiigten und frankierten Rickumschlag zuriick
zusenden. Durch Ihre Angaben kénnen wir die Spéatergebnisse
unserer Operationen und die Auswirkung auf Ihr jetziges Leben
besser verstehen.

Wir wissen, dass die offene Beantwortung vieler Fragen, gerade
im sexuellen Bereich, schwierig ist. Durch das Ausflllen helfen
Sie uns, die Behandlungsmethoden besser beurteilen zu kénnen
und weitere Patienten angemessen zu behandeln.

Dieser Bogen wird wie alle personlichen Informationen aus der
Therapie absolut vertraulich behandelt. Die Angaben werden
ausschlieBlich in anonymisierter Form fir die wissenschaftliche
Untersuchung verwendet.

Bitte nehmen Sie sich beim Ausfillen des Fragebogens ein
wenig Zeit. Es gibt keine richtigen oder falschen Antworten.
Falls Sie Fragen haben, steht Ihnen Oberarzt Dr. Martin unter
der Rufnummer 0231-45090 zur Verfligung.

Vielen Dank fir Ihre Mitarbeit.

14




Fragebogen

1.Hatten Sie vor dem Eingriff Schmerzen
beim Geschlechtsverkehr?

2. Hatte lhr/e Partner/in Schmerzen
beim Geschlechtsverkehr?

3. Hatten Sie vor dem Eingriff Erektion-
probleme?

4. Haben sich lhre Beschwerden seit der
Operation verbessert?

5. Haben sich die Beschwerden bei
lhrer/lhrem Partner/in verbessert?

6. Sind die Erektionsprobleme nach dem
Eingriff verschwunden?

7. Sind Sie mit dem kosmetischen
Ergebnis nach der Begradigung zufrieden?

8. Ist die Penisverkrimmung nach der
Operation begradigt?

9. Empfinden Sie Knétchen als stérend
oder schmerzhaft?

10. Sind Sie mit der Aufklarung tber die
Penisbegradigung zufrieden?

11. Hatte lhre Erkrankung negative
Auswirkung auf lhre Partnerschaft?

12.Hat Ihr sexuelles Interesse nach-
gelassen?

13.Hat die Haufigkeit Ihrer sexuellen
Aktivitat abgenommen?

14. Hat das Vergniigen an sexueller
Aktivitat nachgelassen?

15. Hat Ihre Zufriedenheit mit Ihrer
Sexualitét nachgelassen?

16. Haben sich daraus Probleme in Ihrer
Partnerschaft ergeben?

17. Wessen Wunsch war die Penisbegradigung? [0 Mein Wunsch

nicht

1

Uberhaupt

wenig

maRig

O Partner/in

18. Sind nach dem Eingriff Erektionsprobleme aufgetreten; wenn ja, wie lange dauerten sie an?

O Nein O Ja, Dauer:

19. Waren nach dem Eingriff noch weitere operative Manahmen notwendig; wenn ja, welcher Art?

O Nein O Ja, Art:

Wann:

15




2.3. Statistik

Die statistische Auswertung der Patientenfragebogen wurde mittels des
Rangsummentests basierend auf einer Methode des Mathematikers Frank
Wilcoxon durchgefuhrt. Hierzu wurde das amerikanische Computer-
programm Starter verwendet.

Die Rangsummentests werden zur Uberprifung von Medianen benutzt, denn
es handelt sich um verteilungsfreie Tests, die keine bestimmte
Verteilungsform voraussetzten (Weif} 2001).

Ein Ergebnis hei3t in Abhangigkeit von p nicht signifikant bei p>0,05,
signifikant bei p<0,05, hoch signifikant bei p<0,01 und héchst signifikant bei
p<0,001.
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3.Ergebnisse

In dem Zeitraum von 1996 bis 2001 wurden 92 Patienten mit einer
Penisdeviation nach der Operationsmethode nach Nesbit oder nach
Schrdoder—Essed operiert. 48 Patienten (52%) wurden aufgrund der IPP und
44 Patienten (48%) wegen kongenitaler Penisdeviation behandelt. Bei den
IPP—Patienten lag das Durchschnittsalter zum Zeitpunkt der Operation bei
53,4 Jahren und bei den Patienten mit einer angeborenen Penisdeviation bei
23,2 Jahren.

Von den verschickten Fragebdgen kamen 57 (62%) beantwortet zurlick. Von
den 48 |PP-Patienten waren es 30 Fragebogen (53%) und von den
Patienten mit einer kongenitalen Penisdeviation 27 Fragebdgen (47%). Der
postoperative Beobachtungszeitraum betrug durchschnittlich 36,5 Monate.
IPP-Patienten wurden durchschnittlich 37,2 Monate postoperativ beobachtet
und Patienten mit kongentialer Penisdeviation durchschnittlich 34,7 Monate.
Unterscheidet man die postoperative Follow-up-Zeit nach der
Operationstechnik, wurden Nesbit-Patienten durchschnittich 47 Monate
postoperativ beobachtet und Schréder-Essed-Patienten durchschnittlich 28,4

Monate.
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3.1 Erste Beschwerden

Die Patienten wurden befragt, welche Beschwerden sie im Zusammenhang
mit der Erkrankung als erstes bemerkt hatten.

Von den 48 |IPP-Patienten waren bei 19 (40%) allerdings keine Angaben
verfigbar. Von den restlichen 29 Patienten hatten 24 Patienten (83%) als
erstes eine zunehmende Deviation des Penis bemerkt, weitere zwei
Patienten (7%) gaben ein plotzliches Abknicken des Penis an. Zwei
Patienten (7%) erlitten ein Trauma beim Geschlechtsverkehr und ein Patient
(3%) verspurte eine Knotenbildung (s. Abb. 4).

Von den 44 Patienten mit einer kongenitalen Penisdeviation waren bei 40
Patienten (90%) keine Angaben gemacht worden. Drei von den vier
Patienten hatten als erstes Symptom eine zunehmende Deviation bemerkt.

Ein Patient verspurte eine schmerzhafte Erektion.

IPP-Patienten mit ersten Beschwerden (%)
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20

Knotenbildung plétzliches Abknicken Trauma bei GV zunehmende Dev

Abb. 4 Vergleich der ersten Beschwerden bei IPP-Patienten
(GV = Geschlechtsverkehr, Dev = Deviation)
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3.2 Praeoperative Symptomdauer

Bei den IPP-Patienten wurde bei sechs Patienten nicht nach der
Symptomdauer gefragt.

Von den verbleibenden 42 Patienten hatte ein Patient (3%) seit weniger als
drei Monaten, sechs Patienten (14%) seit 3-6 Monate und funf Patienten
(12%) 6-12 Monate Veranderungen bemerkt. EIf Patienten (26%) gaben an,
dass sie seit mindestens 12 Monaten Beschwerden hatten. 19 Patienten
(45%) hatten seit mehreren Jahren Symptome der IPP (s. Abb. 5).

Symptomdauer bei IPP-Patienten
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35 4

30 4

25

20

L [

<3 Monate 3-6 Monate 6-12 Monate >12 Monate mehrere Jahre

Abb. 5 Symptomdauer bei den IPP-Patienten
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Bei den Patienten mit einer kongenitalen Penisdeviation wurden von 27
(61%) keine Daten gemacht. Von den verbleibenden 17 Patienten hatte ein
Patient seit 12 Monaten Symptome, neun (53%) hatten seit mehr als ein Jahr
Veranderungen bemerkt und sieben Patienten (41%) hatten seit ihrer
Kindheit Symptome entwickelt (s. Abb. 6).

Symptomdauer bei kongenitaler Penisdeviation

60

50

40

30

20

. [

12Monate >12Monate seit Kindheit

Abb. 6 praeoperative Symptomdauer bei Patienten mit kongenitaler Penisdeviation
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3.3 Operationsstechnik
Von den 48 IPP- Patienten wurden 23 (48%) nach der Operationstechnik
nach Nesbit operiert, wahrend 25 (52%) nach der Methode von Schrdder-

Essed behandelt wurden.

Bei den 44 Patienten mit einer kongenitalen Penisdeviation wurden 18 (40%)
mittels der Technik von Nesbit begradigt und 26 (60%) wurden nach der
Schroder-Essed-Technik operiert (s. Abb. 7).

Operation nach Nesbit und nach Schréder-Essed (%)
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20

Induratio penis plastica kongenitale Penisdeviation

‘ 0 Op nach Nesbit @ Op nach Schréder-Essed

Abb. 7 Verteilung der Operationstechniken
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3.4 Operationsdauer

Bei den 41 nach Nesbit durchgefihrten Operationen betrug die
durchschnittliche Operationsdauer 68,9 Minuten, dauerte folglich hdchst
signifikant langer (p=0,0000) als die 51 Operationen nach Schrdder-Essed
mit einer Durchschnittsdauer von 45,3 Minuten (s. Abb. 8).

Operationsdauer nach Techniken unterschieden (Min)
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Op-Dauer nach Nesbit Op-Dauer nach Schroder-Essed

Abb. 8 Operationsdauer bei den Techniken nach Nesbit und Schréder-Essed (p=0,0000)

3.5 Intraoperative Besonderheiten

Bei den 41 Operationen nach Nesbit wurden bei flinf (12%) noch zusatzliche
Raffnahte nach Schroder-Essed zur Aufrichtung des Penis verwendet. Bei
funf weiteren Operationen (12%) konnte keine vollkommene Begradigung
hergestellt werden, sondern es wurde eine leichte Restdeviation belassen.
Die Technik nach Schroder-Essed bendtigte bei einem Patienten (2%)
uberdurchschnittlich viele Nahte zur Begradigung und bei sechs Patienten
(15%) wurde eine leichte Restdeviation belassen.
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3.6 Intraoperative Komplikationen

Alle 41 Operationen nach Nesbit verliefen ohne intraoperative
Komplikationen.
Bei den Schroder-Essed Operationen kam es bei zwei Operationen (4%)

durch Dislokation der Nadel zur Odembildung bei der artifiziellen Erektion.

3.7 Liegedauer

Wenn man die durchschnittliche postoperative Liegedauer bei Patienten
nach den IPP und kongenitaler Penisdeviation unterscheidet, lagen die IPP-
Patienten im Durchschnitt 5,8 Tage stationar und die Patienten mit
kongenitaler Penisdeviation 4,2 Tage. Nach den Operationstechniken
unterschieden, lagen die Nesbit-Patienten 6,4 Tage und die Schroder-Essed-

Patienten 4,6 Tage stationar.
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3.8 Wundheilungsstdrungen

Bei 38 der Nesbit-Eingriffe (93%) kam es postoperativ zu keinen
Komplikationen. Drei Patienten (7%) hatten Wundheilungsstérungen (s. Abb.
9). Ein Patient hatte eine oberflachliche partielle Hautnekrose im Bereich des
mittleren Penisschaftes, ein Patient hatte eine Wundsezernierung und ein

Patient hatte eine Penisschwellung, die sich zu einem Abszess entwickelte.

Bei den Patienten, die nach der Schroder-Essed-Technik operiert wurden,
verlief bei 44 (86%) die postoperative Phase ohne Komplikationen, wahrend
es bei sieben (14%) zu postoperativen Wundheilungsstérungen kam (s. Abb.
9).

Ein Patient entwickelte ein Odem, ein Patient hatte ein Erythem des Dorsum
penis, ein Patient zeigte Wunddehiszenzen und drei Patienten hatten
Schwellungen.

Zwischen beiden Operationstechniken zeigten sich keine signifikanten
Unterschiede (p=0,3290).

Wundheilungsstdérungen (%)
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‘I:Ikeine Wundheilungsstérung B Wundheilungsstérung ‘

Abb. 9 postoperative Wundheilungsstérung (p=0,3290)
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3.9 Rezidive

Vier von den insgesamt 48 operierten IPP-Patienten (8%) entwickelten ein
Deviationsrezidiv. Davon unterzogen sich alle vier Patienten einer erneuten
operativen Intervention.

Bei den 44 Patienten mit einer kongenitalen Penisdeviation entwickelte sich
in zwei Fallen (5%) ein Rezidiv. Davon unterzog sich ein Patient einer
Rezidiv-Operation (s. Abb. 10).

Patienten mit Rezidiven (%)

Induratio penis plastica kongenitale Penisdeviation

Abb. 10 Patienten, die postoperativ ein Rezidiv entwickelten
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3.10 Postoperative Zufriedenheit mit dem kosmetischen Ergebnis

Bei der Patientenbefragung mittels anonymen Fragebogen antworteten 30
von den 48 |PP-Patienten (62%) auf die Frage der postoperativen
Zufriedenheit mit dem kosmetischen Ergebnis. Dabei gaben neun (30%) an,
uberhaupt nicht zufrieden zu sein, finf (16%) sagten, sie seien wenig
zufrieden, acht (27%) gaben an malig zufrieden zu seien und weitere acht
(27%) waren sehr zufrieden (s. Abb. 11).

Bei den Patienten mit einer kongenitalen Penisdeviation antworteten 27 von
44 (61%). Vier Patienten (15%) waren uberhaupt nicht zufrieden, sechs
(22%) waren wenig zufrieden, sechs (22%) waren mafig und elf (41%)
waren sehr mit dem Ergebnis zufrieden (s. Abb. 11).

Die statistische Auswertung zeigte keinen signifikanten Unterschied
zwischen |PP-Patienten und Patienten mit kongenitaler Penisdeviation
(p=0,2077).

Patientenzufriedenheit mit dem postoperativen kosmetischen Ergenis (%)
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Uberhaupt nicht zufrieden wenig zufrieden maRig zufrieden sehr zufrieden

‘DIPP-Patienten @ Patienten mit kongenitaler Penisdeviation ‘

Abb. 11 postoperative Patientenzufriedenheit mit dem kosmetischen Ergebnis (p=0,2077)
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Nach der Op-Technik unterschieden gaben von den 41 Nesbit-Patienten 24
(59%) Auskunft. Funf (21%) waren uberhaupt nicht zufrieden, sechs (25%)
gaben an wenig zufrieden zu sein, drei (13%) waren maRig zufrieden und
zehn (41%) waren sehr zufrieden (s. Abb. 12).

Bei den 51 Schroder-Essed-Patienten antworteten 33 (65%). Acht (25%)
waren uberhaupt nicht zufrieden, funf (15%) waren wenig zufrieden, elf
(33%) gaben an maRig zufrieden zu sein und neun (27%) waren sehr
zufrieden (s. Abb. 12).

Das statistische Ergebnis ergab einen nicht signifikanten Unterschied

zwischen beiden Operationsmethoden (p=0,6448).

Patientenzufriedenheit mit dem postoperativen kosmetischen Ergebnis nach Op-
Technik (%)
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‘ 0 Op nach Nesbit @ Op nach Schréder-Essed ‘

Abb. 12 postoperative Patientenzufriedenheit nach Operationstechnik (p=0,6448)
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3.11 Beqgradigungsgrad

Bei der Beurteilung des Begradigungsgrad des Penis konnte man das
Patientengut nach der Erkrankung und nach der Operationstechnik
unterscheiden.

Von den 30 IPP-Patienten beantworteten alle die Frage im Fragebogen,
wobei vier (13%) angaben, Uberhaupt nicht zufrieden zu sein, acht Patienten
(27%) waren wenig zufrieden mit der Begradigung ihres Penis, neun (30%)
waren mafig zufrieden und neun Patienten (30%) waren sehr zufrieden (s.
Abb. 13).

Bei den 27 Patienten mit einer kongenitalen Penisdeviation antworteten 27
(100%), wobei zwei Patienten (7%) Uberhaupt nicht zufrieden waren, sechs
(22%) gaben an, wenig zufrieden zu sein, acht (30%) waren maRig und elf
Patienten (41%) waren sehr zufrieden mit dem Ausmal3 ihrer Begradigung (s.
Abb. 13).

Der Unterschied zwischen beiden Patientengruppen ist nicht signifikant
(p=0,3200).

Patientenzufriedenheit mit der Begradigung nach Erkrankung (%)
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‘DIPP-Patienten @ Patienten mit kongenitaler Penisdeviation ‘

Abb. 13 postoperative Patientenzufriedenheit mit der Begradigung nach Erkrankung
(p=0,3200)

Wenn man nach der Zufriedenheit der Begradigung nach der

Operationstechnik differenziert, ergibt sich eine etwas andere Verteilung. 24
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Patienten der Nesbit-Technik antworteten. Zwei Patienten (8%) waren
uberhaupt nicht zufrieden, sechs (25%) waren wenig zufrieden,. sieben
(29%) gaben an maRig zufrieden zu sein und neun (38%) waren sehr mit der
Begradigung zufrieden zu sein (s. Abb. 14).

Von den Patienten, die nach der Schréder-Essed-Technik operiert wurden,
sagten 33 ihre Meinung. Vier Patienten (12%) waren Uberhaupt nicht
zufrieden, acht (25%) gaben an, wenig zufrieden zu sein mit der
Begradigung, zehn (30%) waren mafig und elf (33%) waren sehr zufrieden
(s. Abb. 14).

Statistisch ergab sich ein nicht signifikanter Unterschied zwischen beiden
Operationstechniken (p=0,7037).

Patientenzufriedenheit mit der postoperativen Begradigung nach Op-Technik
unterschieden (%)
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‘DOp nach Nesbit B Op nach Schréder-Essed ‘

Abb. 14 postoperative Patientenzufriedenheit nach Operationstechnik unterschieden
(p=0,7037)
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3.12 Postoperative Tastbarkeit von Nahten

Bei der Anwendung der Schroder-Essed-Technik wurden Raffnahte zur
Begradigung herangezogen und bei einigen Nesbit-Patienten wurden
zusatzliche Nahte verwendet, um eine ausreichende Begradigung zu
erreichen. 23 von 24 (96%) der Nesbit-Patienten beantworteten die Frage im
Fragebogen. 16 (70%) hatten postoperativ Uberhaupt keine Probleme mit
tastbaren Knotchen. Drei (13%) spurten ein wenig die Nahte und vier (17%)
empfanden die Knotchen als stérend (s. Abb. 15).

Von den 33 Schroder-Essed-Patienten antworteten 32 Patienten (97%). EIf
Patienten (34%) hatten Uberhaupt keine Probleme mit den Nahten. Acht
Patienten (25%) gaben an, wenig Probleme mit den Knotchen zu haben,
neun (28%) hatten maRig Schwierigkeiten und vier (13%) Patienten spurten
die Nahte als sehr stérend oder schmerzhaft (s. Abb. 15).

Der Unterschied zwischen beiden Methoden war signifikant (p=0,0350).

postoperative Tastbarkeit von intraoperativ angelegten Nahten (%)
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Abb. 15 postoperative Tastbarkeit von intraoperativ angelegten Nahten (p=0,0350)
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3.13 Erektionsstbrungen

Die IPP und die kongenitale Penisdeviation gehen mit Erektionsstorungen
einher. Bei der Erhebung des praeoperativen Status durch den Fragebogen
antworteten 29 |IPP-Patienten von den 30 zurlick gesandten Fragebdgen. 17
(59%) hatten Uberhaupt keine Erektionsstérungen, funf (17%) hatten wenig
Erektionsstorungen, sechs (21%) hatten maRige Erektionsstorungen und ein
Patient (3%) hatte starke Erektionsstorungen.

Bei den Patienten mit kongenitaler Penisdeviation lag die Antwortquote bei
27 von 27 (100%) beantworteten Fragebdgen. 24 (89%) hatten praeoperativ
keine Erektionsstorungen, zwei (8%) hatten wenig Erektionsstérungen und
ein Patient (3%) hatte malige Erektionsstorungen (s.Abb.16).

Der statistische Unterschied zwischen IPP-Patienten und Patienten mit

kongenitaler Penisdeviation war hoch signifikant (p=0,0092).
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‘DIPP-Patienten @ Patienten mit kongenitaler Penisdeviation ‘

Abb. 16 praeoperative Erektionsstérungen (p=0,0092)

Die Patienten wurden per Fragebogen nach ihrer postoperativen Situation
befragt. Die 12 IPP-Patienten, bei denen praeoperativ Erektionsstérungen
bestanden hatten, antworteten auf die Frage. So zeigte sich bei finf (42%)

uberhaupt keine Besserung der Erektionsstoungen, bei vier (33%) zeigte sich
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wenig Besserung, bei zwei (17%) hatten sich die Erektionsstérungen maRig
und bei einem (8%) stark gebessert (s. Abb. 17).

Bei den Patienten mit kongenitaler Penisdeviation gaben die drei Patienten,
bei denen praeoperativ Erektionsstérungen bestanden hatte an, daf3 sich bei

ihnen die Beschwerden stark gebessert hatten (s. Abb. 17).

postoperative Erektionsstérungen (%)
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Abb. 17 postoperative Besserung der Erektionsstérungen
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Postoperativ gaben 29 von den 30 IPP-Patienten (97%) Informationen zu
postoperativ erstmals aufgetretenen Erektionsstorungen. Bei 19 (66%) hatten
sich keine Erektionsstorungen gezeigt, bei zehn (34%) waren
Erektionsschwierigkeiten erstmals nach der Operation aufgetreten (s. Abb.
19).

Von den 27 Patienten mit kongenitaler Penisdeviation gab keiner nach dem
Eingriff neu aufgetretende Erektionsstorungen an (s. Abb. 18).

Postoperativ erstmals auftretende Erektionsstérungen (%)
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Abb. 18 Patienten, die postoperativ erstmals Erektionsstérungen hatten
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3.14 Kohabitationsfadhigkeit

29 der 30 IPP-Patienten (97%) gaben per Fragebogen eine Einstufung uber
ihre praeoperative Kohabitationsfahigkeit an: Zehn (34%) hatten Uberhaupt
keine Beschwerden beim Geschlechtsverkehr, sieben (24%) hatten wenig
Beschwerden, zehn (34%) hatten mafige Schmerzen und zwei (8%) hatten
grofRe Beschwerden beim Geschlechtsverkehr (s. Abb. 19).

24 der 27 Patienten (89%) mit einer kongenitalen Penisdeviation gaben
Antwort auf die Frage. 15 (63%) hatten Uberhaupt keine Beschwerden beim
Geschlechtsverkehr. Sechs (25%) hatten wenig, zwei (8%) hatten malige
und ein Patient (4%) hatte grofle Schmerzen beim Geschlechtsverkehr (s.
Abb. 19).

Statisch ergab sich ein signifikanter Unterschied zwischen IPP- Patienten

und Patienten mit kongenitaler Penisdeviation (p=0,0214).
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‘DIPP-Patienten @ Patienten mit kongenitaler Penisdeviation ‘

Abb. 19 Praeoperative Beschwerden der Patienten beim Geschlechtsverkehr (GV)
(p=0,0214)

Bezlglich der postoperativen Kohabitationsfahigkeit gaben von 28 der IPP-
Patienten (93%) vier (14%) an, dass die Beschwerden postoperativ
uberhaupt nicht besser waren, bei sieben (25%) hatten sich die

Beschwerden ein wenig gebessert. Acht (29%) hatten eine malige
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postoperative Besserung und bei zwei (8%) hatten sich die Beschwerden
sehr viel gebessert (s. Abb. 20).

Bei den Patienten mit einer kongenitalen Penisdeviation hatten 18 von 27
(67%) geantwortet. Zwei Patienten (10%) verspurten postoperativ Uberhaupt
keine Besserung beim Geschlechtsverkehr, bei einem Patient (6%) hatten
sich die Beschwerden wenig gebessert, bei drei (17%) Patienten hatten sich
die Schmerzen maRig gebessert und bei 12 (67%) hatten sich die
Beschwerden postoperativ sehr viel gebessert (s. Abb. 20).

FiUr die postoperative Besserung zwischen beiden Patientengruppen ergab

ein statistisch signifikanter Unterschied (p=0,0384).
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Abb. 20 Postoperative Kohabitionsfahigkeit (p=0,0384)
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Es wurde aul3erdem noch nach den Schmerzen beim Geschlechtsverkehr flr
den Partner gefragt, worauf 49 von 57 Patienten (86%) antworteten. Bei 22
(45%) waren praeoperativ keine Schmerzen bei dem Partner aufgetreten, bei
elf (22%) hatte der Partner wenig Schmerzen, bei zehn (20%) sind maRige
Beschwerden und bei sechs (13%) traten sehr starke Schmerzen beim
Geschlechtsverkehr auf (s. Abb. 21).

Praeoperative Beschwerden beim Partner (%)
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Uiberhaupt keine Beschwerden wenig Beschwerden maRige Beschwerden starke Beschwerden

Abb. 21 Praeoperative Beschwerden des Partners beim Geschlechtsverkehr nach Angaben
der Patienten
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Postoperativ gaben 36 von 57 Patienten (63%) an, dass bei acht Patienten
(22%) die Beschwerden sich beim Partner uberhaupt nicht gebessert hatten.
Bei vier (11%) verbesserten sich die Schmerzen beim Partner wenig, bei
sechs (17%) hatten sich die Schmerzen fur den Partner maRig gebessert und
bei 18 (50%) hatten sich die Schmerzen fir den Partner beim
Geschlechtsverkehr deutlich gebessert (s. Abb. 22).
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Abb. 22 Postoperative Besserung beim Geschlechtsverkehr des Partners
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3.15 Einfluss der Erkrankung auf die Partnerschaft

Die Patienten wurden nach einem moglichen negativen Einfluss ihrer
Erkrankung auf die Partnerschaft befragt. 55 von 57 Patienten (96%)
beantworteten diese Frage.

Bei 24 (44%) hatte die Erkrankung Uberhaupt keinen Einfluss auf die
Partnerschaft. Elf Patienten (20%) gaben an, dass die Penisdeviation wenig
Einfluss auf ihre Partnerschaft hatte. Bei zehn (18%) wurde ihre
Partnerschaft mafig beeinflusst und bei weiteren zehn (18%) hatte die
Erkrankung starken Einfluss auf ihre Partnerschaft (s. Abb. 23).
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Abb. 23 Einfluss der Erkrankung auf die Partnerschaft
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3.16 Sexualverhalten

Die Patienten wurden befragt, ob durch die Erkrankung ihr sexuelles
Interesse nachgelassen hatte. 56 von 57 (98%) hatten diese Frage
beantwortet. Bei 32 (57%) hatte die Erkrankung keinen Einfluss auf das
sexuelle Interesse, bei sieben (13%) war der Einfluss gering, bei weiteren
sieben (13%) hatte die Erkrankung maRigen Einfluss und bei zehn (17%) lag
eine starke Beeintrachtigung vor (s. Abb. 24).

Einfluss der Erkrankung auf sexuelles Interesse (%)
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Abb. 24 Einfluss der Erkrankung auf das sexuelle Interesse
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3.17 Haufigkeit der sexuellen Aktivitat

Im Rahmen ihrer Erkrankung wurden die Patienten befragt, ob die Haufigkeit
der sexuellen Aktivitdt nach gelassen hat. Insgesamt gaben 56 von 57
Patienten (98%) Auskunft. Bei 27 (48%) hatte die Erkrankung keinen Einfluss
auf die Haufigkeit, bei neun (16%) hatte sie wenig Einfluss. Acht Patienten
(14%) sagten, dass ihre Erkrankung mafigen Einfluss hatte und zwolf (22%)
gaben an, dass starker Einfluss auf die Haufigkeit der sexuellen Aktivitat
vorlag (s. Abb. 25).

Hat die sexuelle Aktivitat abgenommen (%)?

60

50 -

40

30 1

20

iberhaupt nicht wenig abgenommen méRig abgenommen sehr abgenommen

Abb. 25 Haufigkeit der sexuellen Aktivitat
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3.18 Vergniigen an sexueller Aktivitat

Das Vergnugen an sexueller Aktivitat kann im Rahmen einer Penisdeviation
nachlassen. 55 von der 57 Fragebodgen (96%) beantworteten diese Frage. 27
(49%) gaben an, dass ihr Vergnigen uberhaupt nicht nachgelassen hatte,
bei zehn (19%) hatte es ein wenig nach gelassen, bei neun (16%) hatte es
mafig nachgelassen und bei neun (16%) hatte das Vergnigen an sexueller
Aktivitat sehr nachgelassen (s. Abb. 26).

Hat das Vergnuigen an sexueller Aktivitat nachgelassen (%) ?

60

50 -

40 1

30 1

20

Uberhaupt nicht wenig maRig sehr

Abb. 26 Angaben des Patienten, ob das Vergniugen an sexueller Aktivitdt nachgelassen hat
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3.19 Sexuelle Zufriedenheit

Die Patienten wurden befragt, ob postoperativ ihre sexuelle Zufriedenheit
nachgelassen hatte. 55 von 57 (96%) antworteten. Bei 26 Patienten (47%)
hatte die sexuelle Zufriedenheit Uberhaupt nicht nachgelassen. Neun (16%)
gaben an ihre Zufriedenheit hatte wenig abgenommen, bei zwélf (22%) hatte
sie malig abgenommen und bei acht Patienten (15%) hatte sie sehr
nachgelassen (s. Abb. 27).

Hat postoperativ die sexuelle Zufriedenheit nachgelassen (%)?
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tberhaupt nicht wenig maRig sehr

Abb. 27 Angaben der Patienten Uber ihre sexuelle Zufriedenheit
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3.20 Probleme in der Partnerschaft

Durch ein verandertes Sexualverhalten und durch die Erkrankung konnen
sich fur eine Partnerschaft Probleme ergeben. 54 von 57 (95%) gaben
daruber Auskunft. Bei 35 Patienten (65%) hatten sich Uberhaupt keine
Probleme in der Partnerschaft entwickelt, bei zehn (19%) hatten sich wenige
Probleme ergeben, bei sechs (11%) Patienten hatten sich maRig starke
Probleme ergeben und drei (5%) klagten Uber starke Probleme in der
Partnerschaft (s. Abb. 28).

Haben sich durch die Erkrankung Probleme in der Partnerschaft ergeben (%) ?

70

60

50

40

30

20

0 | |

iberhaupt keine Probleme in wenig Probleme in Partnerschaft maRige Probleme in Partnerschaft viele Probleme in Partnerschaft
Partnerschaft

Abb. 28 Einfluss der Erkrankung und des geanderten Sexualverhaltens auf die Partnerschaft

3.21 Wessen Wunsch war der operative Eingriff?

57 von 57 Patienten (100%) gaben an, wessen Wunsch der operative Eingriff
war. Drei Patienten (5%) haben sich auf Wunsch des Partners der Operation

unterzogen. 54 (95%) Patienten lieRen sich auf eigenen Wunsch operieren.
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3.22 Arztliche Aufklarung
Die Patienten sollten ihre Zufriedenheit mit der arztlichen Aufklarung
beurteilen. 55 der 57 Patienten (96%) gaben Auskunft. Fiinf Patienten (9%)

waren uberhaupt nicht zufrieden, sechs (11%) waren wenig zufrieden, 18

Patienten (33%) waren maRig zufrieden und 26 (47%) waren sehr zufrieden
mit der arztlichen Aufklarung (s. Abb. 29).

Patientenzufriedenheit mit arztlicher Aufklarung (%)
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45

40

35 4

30

25 4

20

uberhaupt nicht zufrieden wenig zufrieden maRig zufrieden sehr zufrieden

Abb. 29 Patientenzufriedenheit mit der arztlichen Aufklarung
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4. Diskussion

Im Rahmen dieser Studie wurden 92 Patienten mit einer Penisdeviation
zwischen 1996 und 2001 in der urologischen Klinik des Klinikum Dortmund
gGmbH operiert und mit anonymen Fragebdgen befragt. Die Ricklaufquote
lag bei 57 Fragebdgen (62%), wobei 30 von 48 IPP-Patienten (53%) und 27
von 44 Patienten mit kongenitaler Penisdeviation (47%) antworteten.

Die hohere Antwortrate bei den IPP-Patienten Iasst sich vermutlich auf eine
groliere Gewissenhaftigkeit dieser doch im Mittel 30 Jahre alteren Gruppen
zuruckfuhren. Bei der Gruppe der Patienten mit kongenitaler Penisdeviation
muss auflderdem beachtet werden, dass es bei den jungeren Patienten zu
haufigen Ortswechseln kommen kann. Nicht alle Angeschriebenen konnten
erreicht werden, obwohl versucht wurde, Uber die Einwohnermeldeamter alle
aktuellen Adressen zu recherchieren.

Um die Beantwortung fur die Patienten moglichst einfach zu gestalten,
wurden frankierte und adressierte Rilckumschlage den Fragebdgen
beigefiigt. Da einige Fragen sich auf das Intimleben bezogen, war es
sicherlich fur viele Patienten unangenehm, sexuelle Fragen zu beantworten.
Einige Patienten mit kongenitaler Penisdeviation konnten sexuelle Fragen
aufgrund ihres jungen Alters und der fehlenden Erfahrung nicht beantworten.
Anstelle einer simplen Ja/Nein-Beantwortung standen den Patienten zur
Beantwortung der Fragen vier Grade zur Verfugung. Dadurch konnte man

die Antworten besser beurteilen und unterschiedlich gewichten.

In den meisten Fallen vergingen einige Jahre von den ersten Symptomen bis
ein Patient wegen seiner Penisdeviation einen Arzt aufsuchte. Auch hier
hatten die Patienten eine Hemmschwelle, offen sexuelle Probleme
anzusprechen. Spatestens, wenn auf Grund der Penisdeviation die vaginale
Penetration erschwert oder unmoglich geworden war oder die Partnerin
wegen des verkrimmten, erigierten Gliedes Schmerzen angab, war der

Zeitpunkt fur die arztliche Konsultation gekommen (Porst 2000).

IPP-Patienten suchten einen Arzt nach unterschiedlich langbestehender

Symptomdauer auf. Es wurde bei 12 Patienten nach einer Symptomdauer
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von weniger als 12 Monate eine Begradigungsoperation durchgefiihrt. Auch
wenn es schwierig ist, den richtigen Operationszeitpunkt festzulegen, sollte
nach weitgehender Ubereinstimmung eine Krankheitsdauer von mindestens
sechs Monaten bis zu einem Jahr vorliegen und sich keine
Progessionstendenzen zeigen (Porst 2000). Verknécherungen und
Verkalkungen der Plaques der IPP deuten auf einen stabilen Verlauf (Wilbert
2001). Manche Autoren fordern sogar einen progressionsfreien Zeitraum von
17-24 Monaten (Benson 1993).

In Einzelfallen wurde dem psychischen Leidensdruck der Patienten

nachgegeben und vorzeitig operiert.

Die Eingriffe wurden von verschiedenen Operateuren durchgefuhrt und
waren von der Routine des jeweiligen Arztes abhangig. So operierten die
Arzte unterschiedlich lang, wobei die aufwendigere, diffizilere Technik nach
Nesbit durchschnittlich 68,9 Minuten dauerte und die Methode nach
Schroder-Essed 45,3 Minuten. Die Wichtigkeit eines erfahrenen Operateurs
machte Kelami (Kelami 1985) deutlich, in dem er aufzeigte, dass die
Zufriedenheit der Patienten grofer und die Lange der Operation kurzer war,
wenn nur ein erfahrener Operateur tatig war. Porst (2000) forderte, dass die
Corporoplastik ~ keine  Ausbildungsoperation  im Rahmen  einer
Facharztweiterbildung sein dirfte, sondern nur in die Hande eines in der
plastischen Genitalchirurgie erfahrenen Operateurs gehort, um die
Komplikationsrate so niedrig wie moglich zu halten.

In einer Klinik ist es schwierig dieser Forderung nachzukommen, aber man
sollte versuchen, Standards zu setzen, um eine gleich bleibende Qualitat zu

gewabhrleisten.

Bei funf Eingriffen (12%) nach der Nesbit-Technik wurden als intraoperative
Besonderheit zusatzliche Raffnahte nach Schrdoder-Essed eingesetzt, um
eine Restdeviation auszugleichen. Bei weiteren funf Patienten (12%) wurde
sogar eine leichte Restdeviation belassen, um den Penis nicht starker zu
verkurzen. Postoperativ verspurten sieben Nesbit-Patienten (30%) die Nahte
als wenig bis sehr storend. Dabei ist die Wahl des Nahtmaterials sehr

wichtig. Es sollte ein resorbierbares Material mit langer Haltbarkeitsdauer
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genommen werden, z. B. PDS mit der Nahtstarke 0 (Porst 2000). Bei
Fadenmaterial mit relativ kurzer Resorptionsdauer ist die Rezidivgefahr
deutlich erhoht.

Die Technik nach Schroder-Essed erforderte bei einem Patienten (2%)
uberdurchschnittlich viele Nahte zur Begradigung und bei sechs (15%) wurde
eine Restdeviation belassen, um den Penis nicht starker zu verkurzen. 21
Patienten (41%) klagten postoperativ Uber die Tastbarkeit der Nahte, wobei
13 (66%) die Kndtchen als maRig bis sehr storend beurteilten. Man sollte die
Lokalisation der Nahte und das Nahtmaterial so wahlen, dass sie fur den
Patienten weniger tastbar sind und kann somit eine groRRere Zufriedenheit
erreichen. Allerdings muss man bei der Schroder-Essed-Technik
nichtresorbierbares Nahtmaterial verwenden, da sonst das Rezidiv
vorprogrammiert ist (Porst 2000). Bei der praeoperativen arztlichen
Aufklarung mussen die eventuelle Tastbarkeit der Nahte und die

fadenbedingte Schmerzen beim Koitus explizit erwahnt werden.

Postoperativ zeigte sich eine hohere Wundheilungsstérung bei den
Schrdder-Essed-Patienten (14%). Dies war insoweit Uberraschend, als dass
die Nesbit-Methode als die traumatisierendere Technik gilt und widerspricht
der Aussage von Erpenbach (Erpenbach 1989), der die Excision von
Ellipsoiden ablehnte, um eine unnétige Traumatisierung des Gewebes

wahrend der Operation zu vermeiden.

Der Vergleich der Liegedauer ergab, dass die [|PP-Patienten mit
durchschnittlich 5,8 Tagen stationar langer lagen als die Patienten mit
kongenitaler Penisdeviation mit 4,2 Tagen. Wegen des grof3en
Altersunterschieds zwischen beiden Gruppen, war die Heilungsphase bei
den jungen Patienten mit kongenitaler Penisdeviation besser und schneller
und konnten somit friher entlassen werden.

In dieser Studie lagen die nach der Schoéder-Essed-Technik operierten
Patienten mit durchschnittlich 4,6 Tage etwa zwei Tage kurzer im
Krankenhaus als die Nesbit-Patienten. Die Ursache war, dass vorwiegend
Patienten mit kongenitaler Penisdeviation mit dieser Technik behandelt

wurden.
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Vier von 48 |PP-Patienten zeigten postoperativ ein Rezidiv, wobei drei nach
der Schroder-Essed-Technik operiert worden waren und einer nach der
Nesbit-Methode. Daraufhin unterzogen sich die vier Patienten einer erneuten
Begradigungsoperation.

In einer ahnlichen Relation entwickelten die Patienten mit kongenitaler
Penisdeviation ein Rezidiv, ein Patient war zuvor nach der Nesbit-Technik
und ein Patient nach der Schroder-Essed-Technik operiert. Beide liel3en ihre
penile Verkrummung nochmals begradigen.

Keine der beiden Operationstechniken zeigte in dieser Studie eine hdhere
Rezidivrate oder kann als die rezidiv gefahrdetere Methode erklart werden.
Jedoch kdnnte man bei den IPP-Patienten eine hohere Rezidivrate erwarten,
denn es war eventuell mit einem postoperativen Fortschreiten der
Erkrankung zu rechnen, wahrend die Begradigung bei den Patienten mit
kongenitaler Penisdeviation effektiver war, weil keine weiteren systemischen
Erkrankungen vorlagen.

Befragt nach der postoperativen Zufriedenheit mit dem kosmetischen
Ergebnis, zeigte sich bei der Differenzierung nach den Operationstechniken
kein signifikanter Vorteil flr eine der beiden Methoden. So waren elf Nesbit-
Patienten (46%) Uberhaupt nicht bis wenig zufrieden und 13 (54%) waren
maRig bis sehr zufrieden. Bei den Schroder-Essed-Patienten zeigten 13
(40%) uberhaupt keine bis wenig Zufriedenheit und 19 (60%) malige bis
grolde Zufriedenheit.

Unterscheidet man die Zufriedenheit nach der Erkrankung, offenbarten 14
IPP-Patienten (46%) keine bis wenig Zufriedenheit und 16 (54%) maRige bis
grole Zufriedenheit. Bei den Patienten mit kongenitaler Penisdeviation
waren nur zehn (37%) Uberhaupt nicht bis wenig zufrieden, wahrend 17

(63%) malig bis sehr zufrieden waren.

Bei der Zufriedenheit mit dem Begradigungsgrad der Deviation erwiesen sich
beide Operationstechniken als aquivalent. 16 Nesbit-Patienten (67%) waren
mit dem Begradigungsgrad maRig bis sehr zufrieden, acht (33%) waren
wenig bis Uberhaupt nicht zufrieden. Ein ahnliches Verhaltnis zeigten auch
die Schroder-Essed-Patienten, bei ihnen waren 21 (63%) maRig bis sehr

zufrieden und 12 (37%) waren wenig bis Uberhaupt nicht zufrieden.
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Unterschiede kamen bei den Erkrankungen zum Vorschein. Zwolf IPP-
Patienten (40%) waren uberhaupt nicht bis wenig zufrieden und 18 (60%)
waren mafig bis sehr zufrieden. Eine hohere Zufriedenheit konnte bei den
Patienten mit kongenitaler Penisdeviation erzielt werden. Acht (29%) waren
uberhaupt nicht bis wenig zufrieden und 19 (71%) waren maRig bis sehr

zufrieden.

12 IPP-Patienten (41%) hatten praeoperativ Erektionsstoérungen wahrend 17
(59%) keine Erektionsstorungen angaben. Bei den jungeren Patienten mit
kongenitaler Penisdeviation hatten drei (11%) Erektionsstérungen und 24
(89%) hatten keine Erektionsstorungen. Normalerweise finden sich keine
Erektionsstorungen bei Patienten mit kongenitaler Penisdeviation. Trotzdem
kann es aufgrund der starken psychischen Belastung zu einer Impotentia
coeundi kommen. Die Daten entsprechen der Studie von Knopf et al. (1991),
bei der einer von 20 Patienten mit kongenitaler Penisdeviation eine
psychogene erektile Dysfunktion hatte.

Postoperativ zeigten sich bei funf IPP-Patienten (42%) Uberhaupt keine
Besserung der Erektionsstérungen, bei vier Patienten (33%) hatten sich die
Beschwerden wenig, bei zwei (17%) maRig und bei einem (8%) stark
gebessert. Porst (2000) forderte daher, dass alle IPP-Patienten mit einer
ausgepragten Penisdeviation und erektiler Dysfunktion Kandidaten fur die
Penisprothetik seien und dass sie fir keine anderen Operationstechniken in
Frage kommen sollten. Dies ist sicherlich eine radikale Forderung, kann aber
den Patienten zumindest als Alternative vorgeschlagen werden.

Im Gegensatz zu den IPP-Patienten erfuhren alle drei Patienten (100%), die
praeoperativ eine erektile Dysfunktion (ED) angaben, postoperativ eine
starke Besserung ihrer Beschwerden. Aber auch bei diesen Patienten muss
praeoperativ eine ausfuhrliche ED-Diagnostik durchgefihrt werden, da nach
Porst (2000) bei 10% eine gleichzeitige kongenitale caverndse Insuffizienz
nachgewiesen werden kann.

Praeoperativ bestehende Erektionsstorungen bei IPP-Patienten konnten
durch die Begradigungsoperation nur wenig gebessert werden, sodass die
Ursache nicht nur in der Penisdeviation zu suchen ist, sondern es macht die

Notwendigkeit einer praeoperativen ausflhrlichen ED-Diagnostik deutlich
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(Pryor 1998). Man sollte mittels bildgebender Diagnostik abklaren, ob der
erektilen Dysfunktion eine venodse Okklusionsstorung zugrunde liegt. Das
Standardverfahren stellt die Sonographie dar. GroRere, peripher gelegene
Plaques konnen so erkannt werden. Zusatzlich kann mittels erganzend
durchgefihrter Doppler-Sonographie eine Aussage Uber die Perfusion der
Corpora cavernosa getroffen werden (Kotzan 2001).

Nach intracorporaler Rontgenkonstrastmittelinjektion werden bei der
Cavernosographie Rontgenaufnahmen des Penis in verschiedenen
Projektionen durchgefiihrt. Bei fortgeschrittener IPP findet sich ein typisches
bulging bzw. Sanduhrphanomen der Corpora cavernosa wegen der narbigen
Retraktion der Tunica albuginea (Kotzan et al 2001). Durch die
Cavernosographie kann eine erektile Dysfunktion abgeklart werden. Eine
vendse Leckage kann nachgewiesen werden und genau lokalisiert werden.
Bei den Patienten mit kongenitaler Penisdeviation zeigte sich postoperativ
eine deutliche Besserung, wobei sicherlich die psychische Komponente, wie
oben erwahnt, eine wichtige Rolle spielte.

Uberraschenderweise traten bei zehn IPP-Patienten (34%) postoperativ
erstmalig Erektionsstérungen auf, wahrend dieses bei keinem Patienten mit
kongenitaler Penisdeviation der Fall war. Allerdings wurde nicht praziser
untersucht, wo die Ursachen der neuen erektilen Dysfunktion lagen. Eine
mdgliche Ursache kénnte nach Porst (2000) in der mit der Corporoplastik
einhergehenden Penisverkurzung liegen. Hier mussten postoperativ weitere

Untersuchungen gemacht werden, wo die genaueren Grunde liegen.

In der Gruppe der IPP-Patienten hatten 17 (58%) vor der Operation
uberhaupt keine bis wenig Schmerzen beim Geschlechtsverkehr, 12 (42%)
hatten maRige bis starke Schmerzen beim Geschlechtsverkehr. Bei den
Patienten mit kongenitaler Penisdeviation hatten 21 (88%) uUberhaupt keine
bis wenige Beschwerden beim Geschlechtsverkehr, wahrend nur drei (12%)
malig bis starke Schmerzen hatten.

Postoperativ hatten elf |IPP-Patienten (52%) Uberhaupt keine bis wenige
Verbesserung und zehn (48%) hatten eine malRige bis starke Verbesserung
beim Geschlechtsverkehr. Bei den Patienten mit kongenitaler Penisdeviation

zeigte sich eine signifikante Steigerung. Nur drei (16%) hatten keine bis
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wenig Besserung, aber 15 (84%) gaben an, dass sie eine malige bis sehr
gute Besserung hatten.

Schlusselte man nach den Operationstechniken auf, zeigten sich bei den
IPP-Patienten keine Unterschiede in der postoperativen Besserung.
Allerdings zeigten die Patienten mit kongenitaler Penisdeviation nach der
Schroder-Essed-Methode eine hohere Zufriedenheit als nach der Nesbit-
Technik.

Durch eine Penisdeviation ist oftmals der Geschlechtsverkehr auch fur den
Partner unangenehm bis schmerzhaft. Praeoperativ hatten 33 der Partner
(67%) keine bis wenige Schmerzen beim Geschlechtsverkehr und 16 (33%)
empfanden den Geschlechtsverkehr als mallig bis sehr schmerzhaft.
Postoperativ zeigte sich eine Umkehrung des Verhaltnisses. Bei zwolf (33%)
zeigte sich keine bis wenig Besserung, wahrend sich bei 24 (67%) eine
malige bis starke Verbesserung einstellte. Durch die Begradigung des Penis
verbesserte sich das Eindringen beim Geschlechtsverkehr und somit liel3en

die Beschwerden fir den Partner nach.

Bei der Befragung der Patienten nach Partnerschaftsproblemen hatten
uberwiegend IPP-Patienten geantwortet, weil die meisten Patienten mit
kongenitaler Penisdeviaton zum Zeitpunkt der Begradigungsoperation noch
zu jung fir eine langerfristige Beziehung waren, bzw. noch nie
Geschlechtsverkehr oder eine Partnerschaft hatten.

Die Erkrankung hatte bei 35 Patienten (64%) Uberhaupt keinen bis wenig
Einfluss auf die Partnerschaft. Allerdings gaben 20 (36%) an, dass ihre
Erkrankung maRigen bis starken Einfluss hatte.

Der Einfluss der Erkrankung auf ihr sexuelles Interesse war bei 39 Patienten
(70%) gar nicht oder nur gering vorhanden, wahrend sich 17 (30%) maRig bis
stark beeinflusst fuhlten.

Die Haufigkeit der sexuellen Aktivitat hatte bei 36 Patienten (64%) Uberhaupt
nicht bis wenig abgenommen, wahrend bei 20 (36%) die Haufigkeit der
sexuellen Aktivitat maRig bis stark abgenommen hatte.

Das Vergnugen an sexueller Aktivitat hatte bei 37 Patienten (68%) wenig bis

gar nicht nachgelassen, bei 18 (32%) hatte das Vergnligen mafig bis stark
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nachgelassen. Eine ahnliche Verteilung zeigte sich auch bei der sexuellen
Zufriedenheit der Patienten. Bei 35 (63%) hatte die sexuelle Zufriedenheit
uberhaupt nicht bis wenig nachgelassen und bei 20 (37%) hatte sie maRig
bis stark nachgelassen.

Auch wenn das Sexualverhalten sich veranderte, ergaben sich fur 45
Patienten (84%) Uberhaupt keine bis wenige Probleme in der Partnerschaft.
Wahrend sich bei neun Patienten (16%) maRige bis starke Probleme
ergaben.

Die Entscheidung fur eine Begradigungsoperation trafen 54 Patienten (95%)
allein und nur drei (5%) lieRen sich auf Wunsch des Partners operieren. Der
letztendliche Entschluss fur einen Eingriff wurde von der Mehrheit der
Patienten ohne Einfluss des Partners gefasst.

Es wurde angenommen, dass die Penisdeviation eine gravierende Rolle in
der Sexualitat spielte und die Patienten negativ beeinflusste. Um so mehr
uberraschten die Patientenangaben zu ihrer Sexualitat und ihrer Aktivitat, als
dass die Erkrankung nicht so stark einschrankte, wie bisher angenommen
wurde. Leider existieren in der Literatur keine vergleichenden
Untersuchungen und daher ist es nicht moglich die Ergebnisse mit anderen

Studien zu diskutieren.

Da das Operationsergebnis in manchen Fallen hinter den Erwartungen und
Hoffnungen der Patienten blieb, konnte man erwarten, dass sie sich
unzureichend aufgeklart fihlten durch die behandelnden Arzte. Tats&chlich
aber waren 44 Patienten (80%) maRig bis sehr zufrieden mit der arztlichen
Aufklarung und elf (20%) waren uberhaupt nicht bis wenig zufrieden. Man
sollte allerdings in Zukunft die Patienten, insbesondere die IPP-Patienten,
praziser uber Erfolg und Misserfolg der Begradigung aufklaren, um eine
hdhere Patientenzufriedenheit zu erreichen. Es muss den IPP-Patienten
deutlich gemacht werden, dass die praeoperativ bestehende erektile
Dysfunktion nicht mit der Begradigungsoperation verschwinden wird, sondern
dass bei den Patienten mit einer funktionell relevanten Penisdeviation die
Penisprothetik eine Alternative zur Operation darstellt. Dies ist daher

eingehend mit den Patienten zu diskutieren.
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5. Zusammenfassung

Die vorliegende Arbeit beschaftigt sich mit dem Krankheitsbild der
kongenitalen Penisdeviation und der Induratio penis plastica (IPP) bei 44
bzw. 48 Patienten. Die Ergebnisse wurden hinsichtlich der Klinik und der

Therapie in Form von Diagrammen dargelegt und miteinander verglichen.

Bei der kongenitalen Penisdeviation hat sich die operative Korrektur nach
Nesbit oder nach Schrdder-Essed etabliert.

Die Therapie der IPP wird bei der bis heute noch unklaren Atiologie und
Pathogenese kontrovers diskutiert; dabei konnen eine Reihe konservativer
Mallnahmen zum Einsatz kommen. Samtliche Behandlungsmethoden,
medikamentdse, physikalische und strahlentherapeutische Mittel kdnnen

allerdings keine Uberzeugende Langzeiterfolge prasentieren.

Nachdem die Indikation zur operativen Therapie bei den 92 Patienten gestellt
wurde, stand die Operationstechnik nach Nesbit oder nach Schroder-Essed
zur Verfugung.

Dabei wurde die Nesbit-Methode mit 41 Eingriffen, im Gegensatz zu 51
Schroder-Essed-Operationen, seltener ausgefuhrt.

Die Operationsdauer nach Nesbit ist aufgrund der aufwendigeren Technik

langer als bei der Schroder-Essed-Technik.

Bei der postoperativen Patientenzufriedenheit mit dem kosmetischen
Ergebnis zeigten sich bei den beiden Techniken keine gravierenden
Unterschiede, so waren 46% der Nesbit-Patienten Uberhaupt nicht bis wenig
zufrieden und 54% waren maRig bis sehr zufrieden. Bei den Schroder-
Essed-Patienten zeigten sich 40% uberhaupt nicht bis wenig zufrieden und
60% maRig bis sehr zufrieden, allerdings wurde die Tastbarkeit der Nahte
von 41% Schrdder-Essed-Patienten bemangelt und von 66% der Patienten
als sehr storend empfunden. Man muss die Patienten praeoperativ
ausdrucklich darauf hinweisen, dass sie je nach Operationstechnik ein
Lebenlang Knétchen tasten kdnnten und sie Uber eventuelle Schmerzen

beim Koitus aufklaren. Resorbierbare Faden bei der Schroder-Essed-Technik
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fihren automatisch zu einem Rezidiv. In diesem Punkt ist die Nesbit-Technik
der Schroder-Essed Technik deutlich vorzuziehen, weil bei der Nesbit-
Technik resorbierbare Faden mit langer Haltbarkeit verwendet werden

konnen.

Bei der Zufriedenheit mit dem Begradigungsgrad erwiesen sich beide
Operationstechniken als gleichwertig. 67% der Nesbit-Patienten waren
maRig bis sehr zufrieden, 33% waren Uberhaupt nicht bis wenig mit dem
Begradigungsgrad. 63% der Schrdder-Essed-Patienten waren maRig bis
sehr zufrieden, wahrend sich 37% uberhaupt nicht bis wenig zufrieden mit
dem Begradigungsgrad zeigten.

Beide Operationsmethoden zeigten ahnliche Ergebnisse, dennoch ist die
Wahl des Fadenmaterials entscheidend bei der Patienten- und der sexuellen
Zufriedenheit und deshalb ist in diesem Punkt die Nesbit-Technik gegenlber
der Schroder-Essed-Technik im Vorteil. Nach Porst (2000) sollte ein PDS-

Faden der Starke Null mit langer Haltbarkeit zur Anwendung kommen.

Die postoperativen Ergebnisse bei den Patienten mit kongenitaler
Penisdeviation waren besser und wurden positiver beurteilt als von den IPP-
Patienten. So zeigten sich 63% der Patienten mit kongenitaler Penisdeviation
mit dem kosmetischen Ergebnis zufrieden, wahrend es bei den IPP-
Patienten nur 54% waren. Auch bei der Beurteilung des Begradigungsgrads
waren die Patienten mit kongenitaler Penisdeviation zufriedener (70%) als
die IPP-Patienten (60%).

Praeoperative Erektionsstérungen kamen bei 11% der Patienten mit
kongenitaler Penisdeviation und 41% der [|PP-Patienten vor und
verbesserten sich postoperativ nach Begradigung bei 100% der Patienten mit
kongenitaler Penisdeviation deutlich. Im Gegensatz dazu verbesserte sich
die erektile Dysfunktion bei 58% der IPP-Patienten. Es zeigte sich, dass
praeoperativ eine ausfuhrliche ED-Diagnostik notwendig ist. So sollte man
IPP-Patienten mit einer ausgepragten Penisdeviation und erektiler
Dysfunktion die Penisprothetik als Alternative zur Begradigungsoperation

vorschlagen.
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Patienten mit kongenitaler Penisdevation zeigten sich subjektiv zufriedener.
Dagegen wurden die |IPP-Patienten nicht im gleichen Male zufrieden
gestellt, sicherlich auch, weil sie sich durch die erektile Dysfunktion weiterhin
beeintrachtigt fuhlten, die auch schon praeoperativ bestanden hatte. Ein
Fortschreiten des Krankheitsbildes der IPP ist nicht auszuschliel3en, weil bei
29% der IPP-Patienten bereits nach einer Symptomdauer von weniger als 12
Monaten operiert worden ist und somit eine erneute penile Verkrimmung
auftreten konnte.

Um IPP-Patienten zufriedener zustellen, ist es in Zukunft notwendig, sie auf
die postoperativen Ergebnisse praziser hinzuweisen, praeoperative
Erektionsstorungen durch entsprechende Diagnostik abzuklaren und ein
progressionsfreies Krankheitsbild abzuwarten, um einen optimalen

Operationszeitpunkt zu wahlen.
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