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Ein Indikator fUr kardiovaskuldre Krankheit

Erektile Dystunktion arterieller Genese

Die Erektile Dysfunktion (ED) ist eine haufig anzutreffende St6-
rung bei Mannern, deren Pravalenz mit zunehmendem Alter an-
steigt. Die betrifft aber auch viele Patienten jiingeren Alters.
Betroffene Manner sprechen nicht gerne iiber die Krankheit, da
der Urwert der Mannlichkeit - die Standhaftfahigkeit — hier-
durch infrage gestellt wird. Es lohnt sich aber fiir betroffene Pa-
tienten in mehrerlei Hinsicht, zum Arzt zu gehen. Denn in
vielen Fallen ist die ED ein Indiz fiir weitere schwerwiegendere
Erkrankungen des Herz-Kreislaufsystems, deren Friiherken-
nung von sekundarpraventiven Massnahmen gefolgt sein sollte.

ie ED ist somit nicht nur ein lastiges Problem fiir viele Mdnner im

besten Alter, sondern sie kann die erste klinische Manifestation
einer Atherosklerose sein, die bei Nicht-Beachtung zu anderen Herz-
Kreislauf-Erkrankungen fithren kann. Daher ist die ED ein klinisches
Problem mit nicht zu unterschitzender medizinischer Tragweite und
zunehmender soziodkonomischer Bedeutung.
Eine nicht auf Medikamente ansprechende arteriell bedingte ED ist
heute keine Palliativsituation mehr: In den meisten Fillen liegt eine
Obstruktion von an der Erektion beteiligten Arterien vor, die heute
mittels Angioplastie behandelt werden kann. Die moderne endo-
vaskuldre Therapie der ED ist klinisch sinnvoll bei Patienten, die
nicht auf konservative Massnahmen ansprechen, oder bei denen
diese Nebenwirkungen haben.

Abb. 1: Angiographische Darstellung eines 55 mm @ messenden
infrarenalen Bauchaortenaneurysmas vor endovaskuladrer Behandlung,
welches bei einem 64-jahrigen Patienten im Rahmen einer ED-Abkla-
rung zufallig entdeckt worden war.
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Definition und Epidemiologie der erektilen Dysfunktion
Die ED ist eine «andauernde oder wiederholte Unfihigkeit, eine
Erektion zu erreichen oder aufrechtzuerhalten, die ausreicht, um
die sexuelle Aktivitdt zu befriedigen» (1). Um voriibergehende St6-
rungen auszuschliessen, muss der Patient mindestens 3 Monate
lang an einer ED gelitten haben, die nicht nach einem Trauma oder
einer Operation aufgetreten ist (2).

Entgegen einer hiufig anzutreffenden Fehleinschitzung darf die ED
nicht als Ausdruck einer im Alter nachlassenden sexuellen Akti-
vitit fehlinterpretiert werden, sondern ist auch nach Einschitzung
der WHO, des amerikanischen National Institutes of Health und
der europdischen Gesellschaft fiir Urologie als Krankheit zu wer-
ten. Der durch die ED verursachte Leidensdruck ist somit nicht
durch den behandelnden Arzt, sondern durch den Patienten selbst
zu definieren. Um eine normale Erektion zu gewihrleisten, sind
mehrere Komponenten erforderlich, namlich, ein funktionierendes
Nervensystem, ein guter arterieller Fluss, gesunde Schwellkorper
und die Fahigkeit, das Auslaufen von venosem Blut zu blockieren.
Bei Vorliegen einer ED sind deshalb umfassende Abklirungen
angezeigt, da Symptome ein wichtiger frither Marker fiir bisher
unerkannte Erkrankungen sein koénnten. Damit ist die ED eine
sogenannte Sentinel-Krankheit (3).

Diagnostik der ED

Die notwendigen Schritte bei der Diagnostik erfolgen durch
nichtinvasive, semi-invasive und invasive Abklirungsmethoden
und entsprechen den Leitlinien der Deutschen Urologie Gesell-
schaft (DGU) und der European Association of Urology (EAU)
(4).

Ein standardisierter Fragebogen, wie der International Index
of Erectile Function (IIEF), kann zur besseren Quantifizierung
sinnvoll sein. Der Schwellkorper Injektionstest (SKAT-Test) mit
Duplexsonografie zur Evaluation der arteriellen penilen Gefisse
gehort zur semi-invasiven Diagnostik. ED wird als durch arte-
rielle Obstruktionen verursacht angesehen, wenn die arterielle
systolische Spitzen-Geschwindigkeit einer oder beider Kaverno-
salarterien <0,3m/s zehn Minuten nach einer intrakavernosalen
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Abb. 2 a: Koronarangiographie bei einem 42-jahrigen
kardial asymptomatischen ED-Patienten mit isolierter
Hyperlipoproteinamie(a)

-

Injektion von 10 pug Alprostadil (Prostaglandin E1 (PGE-1)) am
proximalen Rand des Penisschafts betrigt. Heute kann eine Kon-
trastmittel-verstirkte Computertomografie (CT) wichtige Infor-
mationen liefern und somit fiir die Planung eines endovaskuldren
Eingriffs hilfreich sein.

Sobald die Diagnose einer arteriell bedingten ED gesichert ist,
empfiehlt sich ein fachérztliches Workup. Haufig finden sich bei
Patienten mit arteriell bedingter ED auch Pathologien in anderen
arteriellen Stromgebieten (Abb. 1,2).

Eine von uns kiirzlich publizierte Studie zeigte, dass die meisten
Befunde, die eine sofortige Behandlung erforderten, im Zusam-

2 =
Abb. 3 c: Gluteal-Claudicatio und ED. Stenose der A. glutea inferior,
aus welcher die A. pudenda interna entspringt. Eine solche Obstrukti-
on kann gleichzeitig eine Glutealclaudicatio und eine erektile
Dysfunktion verursachen.
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Abb. 2 b: Optische Koharenzto-
mographie der in Abbildung 2a
dargestellten Stenose

Abb. 2 c: Ergebnis nach Implantation eines 3/15mm
Sirolimus-beschichteten Koronarstents

menhang mit koronar-arteriellen Verkalkungen standen. Solche
wurden bei Kontrastmittel-verstirkter CT-Untersuchung bei 37,5%
der ED-Patienten beobachtet.

Insgesamt zeigten in dieser Arbeit 168/200 (84,0%) mannlichen Pa-
tienten mehrere zufillige CT-Befunde. Andere héufige Zufallsbe-
funde sind Aneurysma, Tumore, Prostata-Hyperplasien, Steatosis
hepatis, Kolon-Divertikulose, Hernien, Nieren- und Leberzysten
und Degeneration des Spinalkanals (5).

Therapie der ED

Medikamentdse Behandlungsansatze

Abhéngig von der Ursache und dem Schweregrad der ED stehen
verschiedene Behandlungsoptionen wie PDE-5-Hemmer-Thera-
pie, Testosteronersatztherapie, PGE-1 wie Alprostadil, Penispum-
pen und Implantate zur Verfiigung.

PDE-5-Hemmer konnen bei bis zu 50% der ED-Minner keine
oder nur eine nicht ausreichende Wirkung entfachen, limitierende
Nebenwirkungen kénnen bei bis zu 25% der Patienten auftreten
(6,7). Sofern weder PDE-5-Hemmer noch das intrakavernose Pro-
staglandin wirken, steigt die Wahrscheinlichkeit fiir eine vaskulére
Genese deutlich an (8,9).

Offen-chirurgische Revaskularisation erektions-

abhangiger Arterien

In den 70er Jahren wurde erstmals die modifizierte mikro-chir-
urgische Technik (10) und ihre Ergebnisse vom Universititsspital
Zirich publiziert. Es zeigte sich jedoch rasch, dass diese Anasto-
mosen in Kiirze nicht offenblieben und thrombosierten. Heute gilt
diese vergleichsweise invasive Methode in der Regel als obsolet, da
sie mit Nebenwirkungen wie Wundheilungsstorungen eine hohe
Morbiditét aufweist und aufgrund dieser klinischen Probleme oft-
mals auch nicht mit einer Verbesserung der Erektion der behandel-
ten Patienten einherging. Daher befindet sich die offenchirurgische
Revaskularisation in der Schweiz auf der Negativliste der KLV.
Nicht nur semantisch, sondern auch chronologisch muss die
offen-chirurgische von der endovaskuldren Revaskularisation klar
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Abb. 4 a: Eine komplexe Intervention
bei einem 66-jahrigen ED-Patienten mit
Stenose der Penisar-terien-Bifurkation

getrennt werden. Die erste Studie zur endovaskuldren Revaskula-
risation begann im Jahre 2009, also 15 Jahre nach Auffithrung der
chirurgischen Revaskularisation in der KLV-Negativlistung von
1994 (11).

Endovaskuldre Revaskularisation erektions-

abhangiger Arterien

Zwischenzeitlich hat die Miniaturisierung des Kathetermaterials
die endovaskulédre Therapie von Arterien kleinen Kalibers ermég-
licht (12,13). In Analogie zu den Entwicklungen der Katheterthe-
rapie wagen sich heute erfahrene Interventionalisten nun immer
tiefer in die Penis-versorgenden Arterien vor. Bei Obstruktionen
der A. iliaca interna oder der A. glutea inferior kann neben einer
arteriell bedingten ED auch eine Glutealclaudicatio vorliegen. Mit
einer Katheter-Revaskularisation kann man hier haufig zwei Flie-
gen mit einer Klappe schlagen (Abb. 3).

Die ZEN Studie beschiftigte sich mit der klinischen Effizienz
der Implantation Medikamenten-beschichteter Koronarstents in
Pudenda Obstruktionen (11). Die Obstruktionen waren fokaler
Natur (durchschnittliche Lésionsldnge 18 mm), der durchschnitt-
liche Gefédssdurchmesser betrug 2,6 mm. In allen Féllen wurde ein
technischer Angioplastie- bzw. Stent-Erfolg verzeichnet, wobei sich
im Nachgang herausstellte, dass bei 5 von 30 Patienten aus Versehen
nicht erektions-bezogene-Arterien gestentet wurden, was die ana-
tomische Komplexitat dieser Eingriffe unterstreicht. Im Rahmen
neuerer Untersuchungen zeigte eine Arbeitsgruppe, dass selbst die
technisch nicht triviale Angioplastie in Handen erfahrener Inter-
ventionalisten sicher ist (14).

Eine detaillierte Studie von uns zeigte, dass die endovaskulére
Behandlung mit atherosklerotischer ED sicher und wirksam war.
Der Erfolg wurde bei 49 (98%) von 50 Patienten erzielt. Nach 12
Monaten erreichten 65% der Patienten eine Verbesserung nach
IIEF-6-Scores und die Verianderung des Scores war konsistent
(15). So lange es noch keine randomisierten Studien gibt, sollte
die Stentbehandlung fiir ED Patienten reserviert sein, die nicht auf
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Abb.4 b: In koronarer Bifurkations-Technik wird
der Abgang der A. cavernosa zunachst mit einem
Sirolimus-beschichteten Stent iiberstentet, um den
Fluss in die fiir die Rigiditat der Eichel wichtige A.
dorsalis penis zu gewahrleisten.

Abb. 4 c: Im Anschluss wird die fiir die Rigiditat
des proximalen Penisschaftes wichtige A. caver-
nosa mit einem Draht sondiert und mit einem
weiteren beschichteten Stent durch die Maschen
hindurch gestentet.

konservative Therapiemassnahmen (PDE-5-Hemmer oder intraka-
verndses Prostaglandin) ansprechen.

Abbildung 4 zeigt eine komplexe Intervention bei einem 66-jih-
rigen ED-Patienten mit Stenose der Penisarterien-Bifurkation. In
koronarer Bifurkations-Technik wird der Abgang der A. caver-
nosa zundchst mit einem Sirolimus-beschichteten Stent tiberstentet
(Abb. 4b) um den Fluss in die fiir die Rigiditit der Eichel wichtige A.
dorsalis penis zu gewihrleisten. Im Anschluss wird die fiir die Rigi-
ditdt des proximalen Penisschaftes wichtige A. cavernosa mit einem
Draht sondiert und mit einem weiteren beschichteten Stent durch
die Maschen hindurch gestentet (Abb. 4c).
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ED ist ein haufiges Problem

Da ED als fruhzeitiger Marker fur kardiovaskulare Erkrankungen, Arte-
riosklerose und Diabetes mellitus erkannt wird, sollte diesem Phéno-
men mit grosser Aufmerksamkeit begegnet werden

Bei zunehmender Unvertraglichkeit der Erstlinientherapie mit Phos-
phodiesterase-5 (PDE5) -Hemmer kénnen heutzutage Patienten mit
ED von einer vaskuldren Standortbestimmung und moglicherweise von
interventionellen Behandlungen profitieren.
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