MEDIZIN
AKTUELL

Erektile Dysfunktion

Technische Fortschritte ermoglichen
endovaskuldre Therapie

Nicolas Diehm, Frederic Baumann, Bern

Prof. Dr. med. Nicolas Diehm
nicolas.a.diehm@gmail.com

Dr. med. Frederic Baumann
fredericbaumann@hotmail.com

Zusammenfassung

Technische Entwicklungen ermdoglichen mittlerweile eine
endovaskulare Behandlung von kleinsten Beckengefassen
bei Patienten mit erektiler Dysfunktion. Eine vaskular be-
dingte erektile Dysfunktion kann als Friihindikator fiir eine
sich ausbildende Atherosklerose dienen, weshalb eine
angiologische Untersuchung von Patienten mit erektiler
Dysfunktion und bekanntem kardiovaskuldrem Risiko
durchaus sinnvoll ist. Da die erektile Dysfunktion oft multi-
faktorielle Ursachen hat, ist eine interdisziplindare Zusam-
menarbeit bei der Behandlung wichtig.

ehr als 150 Millionen Manner weltweit leiden an erekti-
ler Dysfunktion (ED). Deren Ursachen sind vielfiltig
und oft multifaktoriell, jedoch stellen vaskuldre Probleme eine
der wichtigsten Ursachen fiir die organisch bedingte ED dar

(Abb. 1). Bei vielen Patienten mit ED liegen multiple kardio-

vaskulire Risikofaktoren wie Vorhandensein einer peripher-

arteriellen Verschlusskrankheit, einer koronaren Herzerkran-
kung, Nikotinabusus, Hyperlipiddmie, arterielle Hypertonie,

Diabetes mellitus und positive Familienanamnese vor.

Neben den fiir die betroffenen Patienten im Vordergrund
stehenden funktionellen Beeintrachtigungen im Geschlechts-
verkehr dienen Symptome der ED auch als mogliche Friih-
indikatoren fiir das Vorhandensein atherosklerotischer Ver-
anderungen in anderen Stromgebieten des Korpers. Es konnte
gezeigt werden, dass bis zu 70% von mannlichen Patienten mit
neu aufgetretener Angina pectoris anamnestisch vorausge-
hend Symptome einer ED hatten.

Die aktuellen Behandlungsmethoden fiir Patienten mit ED
wie z.B. die intrakavernose Injektion von Prostanoiden oder
der Einsatz einer Vakuumpumpe sind limitiert und zum Teil
sehr unangenehm.

Die Einfithrung von Phosphodiesterase-Inhibitoren wie
Viagra hat im klinischen Gebrauch eine Verbesserung fiir vie-
le Patienten ergeben, jedoch zeigen bis zu 50% der Untersuch-
ten ein suboptimales Ansprechen auf diese Medikamente.

Die chirurgische Revaskularisierung arterieller Lisionen
hat sich aus verschiedenen Griinden in der klinischen Praxis
nicht durchgesetzt:
® Verschiedene chirurgische Techniken wurden nicht-stan-

dardisiert angewendet.

* Oftmals liegen diffuse und nicht fokale arterielle Obstruk-
tionen bei ED-Patienten mit kardiovaskuldren Risikofakto-
ren vor.

¢ Publizierte Studien haben sehr eingeschrinkte Patienten-
zahlen.
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Chirurgische Eingriffe haben spezifische Morbiditatsrisi-
ken wie Wundheilungsstorungen und Beeintrachtigung
nervaler Strukturen, welche zu Anésthesie und/oder retro-
grader Ejakulation fithren konnen.

Anamnese: Die spezifische Anamnese bei ED-Patienten, bei
denen vaskuldre Probleme als Ursache angenommen werden,
umfasst folgende Aspekte:
Kardiovaskulére Risikofaktoren
Kardiovaskulére Eigen- und Familienanamnese
Vorliegen einer Claudicatio-Symptomatik (bei isolierten
iliakalen Obstruktionen auch Geséss- oder Oberschenkel-
Claudicatio)
Medikamenten-Anamnese (folgende Medikamentengrup-
pen konnen urséchlich an einer ED beteiligt sein: Antipsy-
chotika, Antihypertensiva, Antidepressiva, antiandrogene
und antihistaminische Substanzen)
Beginn der ED-Symptomatik
Bestehen einer verminderten Rigiditdt, eines zu frithen Ab-
falls einer kurzzeitig erreichten Erektion oder eines kom-
pletten Tumeszenzverlusts (sehr selten)
Welche Massnahmen wurden bereits versucht (Phospho-
diesterase-Inhibitoren, intrakaverndse Injektion, Vakuum-
Erektionshilfen etc.)?
Schwellkorper-Autoinjektionstest: Fithrt eine niedrige Pro-
staglandin-Dosis zu einer vollen Erektion, so ist eine neuro-
gene, psychogene oder hormonelle ED wahrscheinlich.
Fiihrt eine mittlere bis hohe Dosis zu einer Erektion, so ist
eine vaskuldre Ursache wahrscheinlich. Wenn auch hohe
Dosierungen zu keiner Erektion fithren, so liegt wahr-
scheinlich eine veno-okklusive Dysfunktion als Ursache der
ED vor.
Zwei verschiedene Fragebogen (International Index of
erectile function [IIEF] questionnaires, IIEF-6 und IIEF-15)
geben Aufschluss iiber weitere Details der Auspragung der
ED.
Oszillometrie und Bestimmung des Knochel-Arm-Indexes:
Da arterielle Obstruktionen bei ED-Patienten auch im Bereich
der Arteria iliaca communis liegen und die Symptome einer pe-
nilen Minderdurchblutung hervorrufen konnen, empfiehlt sich
die Durchfithrung einer angiologischen Basisuntersuchung
mittels Palpation der peripheren Pulse, Bestimmung des Kno-
chel-Arm-Indexes und einer Oszillometrie der unteren Extre-

mitét. Zu beachten ist, dass die Ruheperfusion bei Patienten mit
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gut kollateralisierten Beckenarterienobstruktionen normal sein
kann und dass sich das Stromgebiet der Arteria iliaca interna
aufgrund ihrer anatomischen Lage dieser hdmodynamischen
Untersuchung entzieht. Ein hdmodynamischer Normalbefund
in Ruhe schliesst also eine arterielle Obstruktion der grossen
und kleineren Beckenarterien nicht aus.

Duplexsonografie: Im Anschluss an die oben erwédhnten ha-
modynamischen Untersuchungen empfiehlt sich eine duplex-
sonografische Darstellung der Beckenarterien zum Ausschluss
einer arteriellen Makroangiopathie. Zudem sollten die Leisten-
arterien hinsichtlich der Punktierbarkeit im Hinblick auf eine
allfillige Angiografie untersucht werden. Daneben ist die peni-
le Duplexsonografie unter pharmakologisch induzierter Erek-
tion nach intrakavernoser Injektion von Alprostadil ein wich-
tiger Schritt vor einem allfilligen weitergehenden invasiven
Vorgehen mittels Angiografie.

Liegt die arterielle Flussgeschwindigkeit unter einem defi-
nierten Schwellenwert (Abb. 2), so ist dies ein Indikator fiir ein
mogliches Vorliegen einer proximalen Obstruktion, welche
dazu fithren kann, dass der arterielle Zufluss zum Penis nicht
ausreicht.

Neben intakten arteriellen, neurovaskuldren, hormonellen
und strukturell-anatomischen Gegebenheiten bedarf die Initi-
ierung und Erhaltung einer Erektion auch einer normalen ve-
no-okklusiven Funktion. Dies bedeutet, dass das Blut iiber die
Arterie in die Corpora cavernosa gelangt, die sich dann fiillen,
die abfithrenden Venen komprimieren und hierdurch zu ei-
nem vendsen Leck wahrend der Erektion fiihren. Somit kann
bei erhaltenem arteriellen Inflow eine addquate Erektion auch
am Vorhandensein einer venosen Leckage, die haufig Ursache
einer ED sein kann, auftreten. Man geht vom Vorhandensein

nach [1]
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Abb. 2: Ursachen der erektilen Dysfunktion. Duplexsonografische

Darstellung eines arteriellen Flussprofils in der Arteria profunda
penis nach Applikation von Alprostadil. Die systolische Fluss-
geschwindigkeit ist reduziert und es empfiehlt sich eine angiogra-
fische Abklarung des Befundes. Zudem ist die enddiastolische
Flussgeschwindigkeit grenzgradig erhoht, weshalb zusatzlich der

Verdacht auf eine vendse Leckage besteht.

einer vendsen Leckage aus, wenn die enddiastolische Ge-
schwindigkeit in einer kavernosen Arterie >5 cm/s betragt. Ist
dies bei einem ED-Patienten der Fall und ist der arterielle Zu-
strom gesichert, so kann eine offenchirurgische oder auch en-
dovaskulédre (Embolisation) Behandlung der venosen Leckage
diskutiert werden.

Angiografie: Lisst sich aufgrund der oben genannten Untersu-
chungen das Vorliegen einer arteriellen Obstruktion vermuten,
empfiehlt sich die Durchfithrung einer Angiografie der Becken-
arterien. Diese kann iiber ein kleines arterielles Punktionsloch
zundchst ohne Einlage einer Schleuse durchgefiihrt werden.

Hierbei werden die dusseren und inneren Beckenschlag-
adern beidseits dargestellt. Insbesondere die selektive Darstel-
lung der inneren Beckenschlagadern setzt das Vorhandensein
umfassender interventioneller Erfahrungen voraus, da die Ma-
nipulation in diesem Stromgebiet bei unvorsichtiger Vorge-
hensweise zu Dissektionen fiihren kann.

Sollten sich bei der angiografischen Darstellung der oben-
genannten Gefiss-Segmente relevante Obstruktionen zeigen,
so kommt eine Ballonangioplastie und ggf. Stent-Implantation
in Betracht. Hierzu bedarf es der Einlage einer arteriellen

Schleuse mit einem Mindestdurchmesser von vier French.

Da es sich bei ED-Patienten meistens um weniger poly-
morbide Gefisspatienten handelt, kann man das Punktions-
loch oftmals mittels Kompression und Druckverband versor-
gen und durch diesen minimal-invasiven Behandlungsansatz
einen Grossteil der Patienten ambulant behandeln.

Im Bereich der Arteria iliaca communis und Arteria iliaca
interna ist aufgrund hiufig stark kalzifizierter exzentrischer
Lésionen die Implantation eines Stents oftmals unumgénglich.
Im Bereich weiter distal gelegener Gefisse wie der Arteria pu-
denda interna konnen gute morphologische Ergebnisse oft mit
alleiniger Ballonangioplastie erzielt werden. Jedoch weist diese
Arterie meist Durchmesser kleiner als 3 mm auf, und die

Restenoserate nach alleiniger Ballonangiopastie ist unklar.

Verschiede Autoren berichteten zunéchst von funktionellen Be-
handlungserfolgen von ED-Patienten mit Obstruktionen der
proximalen Beckenarterien (Arteriae iliacae communes, Arte-
riae iliacae externae) (Abb 3).

Die endovaskuldre Therapie arterieller Obstruktionen im
Bereich des Stromgebietes der Arteria iliaca interna und vor
allem der Arteria pudenda interna wurde in den letzten Jahren
durch Miniaturisierung der Kathetertechnologie zunehmend
ermoglicht (Abb. 4). Entsprechend dieser aktuellen Entwick-
lung ist die Datenlage hierzu gegenwirtig auf eine kiirzlich pu-
blizierte Studie limitiert.

Rogers und Kollegen behandelten 30 Manner im Alter von
etwa 60 Jahren und einem suboptimalen Ansprechen auf PDE-
I mit einer angiografisch verifizierten Stenose einer oder bei-
der Arteriae pudendae internae mittels Implantation medika-
menten-beschichteter Koronarstents.

Hierfiir waren die Patienten zuvor hinsichtlich einer peni-
len Minderperfusion mittels Duplexsonografie der Arteria
profunda penis nach intrakavernoser Injektion eines Prosta-
noids gescreent worden. Insgesamt mussten fiir diese Studie
383 Patienten gescreent und 89 angiografiert werden, um bei
30 Miannern einen Stent in das Stromgebiet der Arteria puden-
da interna zu implantieren. Etwa ein Drittel der Patienten eig-
neten sich aufgrund fehlender Obstruktionen, ein weiteres
Drittel aufgrund zu starker Obstruktionen, nicht fiir eine Dila-
tation.

Der technische Erfolg der Katheterintervention, bei wel-
cher Arterien mit einem mittleren Durchmesser von 2,6 mm
behandelt worden waren, betrug 100%. Nach Stent-Implanta-
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Abb. 3: a) Arterielle Beckeniibersichtsangiografie. Die dusseren

Beckenschlagadern weisen nur diskrete atherothrombotische
Veranderungen auf. Jedoch besteht ein funktioneller Verschluss
beider innerer Beckenschlagadern; b) Selektive Darstellung der
rechten Arteria iliaca interna und Platzierung Medikamenten-be-
schichteter Stents.

tion hatten knapp 60% der dilatierten Patienten eine funktio-
nelle Verbesserung der penilen Durchblutung. Nach sechs
Monaten betrug die angiografisch verifizierte Restenoserate je-
doch 34%. Diese Pilot-Studie zeigt ermutigende Ergebnisse
der endovaskuldren Therapie bei Patienten mit arteriosklero-
tisch bedingter ED. Weitere Studien auf diesem interessanten
und klinisch bisher vielerorts vernachlassigten Gebiet sollten
den Stellenwert der endovaskuldren Therapie gegeniiber rein
konservativen Therapiemassnahmen untersuchen.

Fazit

Bis zu 50% der ED-Patienten zeigen ein suboptimales Anspre-
chen auf PDE-Inhibitoren. Aufgrund der vorliegenden Daten
konnte die Revaskularisierung dieser Patienten fiir viele eine in-
teressante Behandlungsmaglichkeit darstellen.

Technische Verbesserungen und Miniaturisierungen der
Kathetertechnologie lassen heute eine endovaskulédre Therapie
nicht nur der Beckenstammgefisse, sondern auch der den
Penis versorgenden Arterien des kleinen Beckens zu.

Die Stent-Implantation ist bei Patienten mit atherosklero-
tisch bedingter ED sowohl bei Befall der Beckenstammgefasse
als auch der inneren Beckenschlagadern technisch machbar
und sicher.

Angesichts der vorliegenden epidemiologischen Zahlen
und der Daten aus der ZEN-Studie scheint eine angiologische
Untersuchung von ED-Patienten, bei denen kardiovaskulére
Risikofaktoren bekannt sind, durchaus sinnvoll. Neben den
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Abb. 4: a) Angiografische Darstellung einer hochgradigen Steno-
sierung der Arteria pudenda interna; b) Ballondilatation dieser

Stenose c) und angiografisches Abschlussergebnis.

funktionellen Auswirkungen auf die Erektion, welche fiir die
betroffenen Patienten eine deutliche Besserung der Lebens-
qualitdt nach sich ziehen kann, ist die Entdeckung einer vasku-
lar bedingten ED bei bisher ansonsten kardiovaskular blanden
Patienten ein wichtiger Frithindikator fiir eine sich manifestie-
rende Atherosklerose.

Es ist jedoch zu bemerken, dass derzeit die klinischen Da-
ten zu diesem minimal-invasiven Eingriff noch limitiert sind.
Patienten, die fiir eine angiologische Abkldrung iiberwiesen
werden, sollten wissen, dass sich nicht alle arteriellen Obstruk-
tionen fiir eine endovaskuldre Therapie eignen und dass nicht
bei allen Patienten, die technisch erfolgreich revaskularisiert
wurden, ein funktioneller Erfolg verzeichnet werden kann.
Dies unterstreicht die Bedeutung der interdisziplindren Zu-
sammenarbeit bei der oft multifaktoriell bedingten ED.
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