Sexuelle Probleme des Dialysepatienten

1. Problemstellung, Definition und Pravalenz
Storungen der mannlichen Sexualfunktion lassen sich fur klinische Zwecke einteilen

in solche der Libido, der kohabitativen Potenz (Erektionsschwache, Ejakulations-
/Orgasmusstorungen) und der generativen Potenz oder Fertilitét (s. Tab. 1).

Tab. 1

Storungen der mannlichen Sexualfunktion

1. Stérungen der Libido
(mangelndes Verlangen nach sexuellen Kontakten)

2. Stérungen der kohabitativen Potenz

a) Erektionsschwache = ,erektile Dysfunktion® (Impotentia coeundi)
Schwierigkeit, die zum Geschlechtsverkehr (Kohabitation) notwendige
Gliedsteife zu erreichen / aufrechtzuerhalten

b) Ejakulationsstérungen
Frihzeitiger (Ejaculatio pracox), subjektiv verzdgerter (Ejaculatio retardata)
oder ausbleibender Samenerguf}

c) Orgasmusstérungen
Fehlender Orgasmus mit oder ohne fehlende Ejakulation

3. Stoérungen der generativen Potenz = Fertilitatsstorungen (Impotentia generandi)
Erschwerte oder fehlende Zeugungsfahigkeit

Bei Dialysepatienten liegen haufig Libidostérungen vor. Diese sind offenbar bedingt
durch verminderte Testosteronproduktion, Anamie, Begleiterkrankungen sowie
psychosoziale Schwierigkeiten.

Auch ist die Fertilitat der Dialysepatienten infolge verminderter Zahl und Beweglich-
keit der Spermien eingeschrank.

Im Vordergrund der subjektiv erlebten und therapeutisch zuganglichen sexuellen
Probleme des mannlichen Dialysepatienten steht jedoch die Erektionsschwache, die
sog. ,erektile Dysfunktion®.

Nach den Leitlinien der Deutschen Gesellschaft fur Urologie beschreibt die erektile
Dysfunktion ein ,chronisches Krankheitsbild von mindestens 6-monatiger Dauer, bei
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dem mindestens 70% der Versuche, einen Geschlechtsverkehr zu vollziehen,
erfolglos sind*.

Eine amerikanische epidemiologische Untersuchung (Massachusetts Male Aging
Study) an 1290 Mannern zwischen 40 und 72 Jahren zeigte, dass sich zwischen 40
und 72 Jahren der Prozentsatz einer vollstandigen erektilen Dysfunktion (ED) von 5%
auf 15% verdreifachte und der Prozentsatz einer mittelgradigen ED von 17% auf 34%
verdoppelte (Feldmann 1994; s. Abb. 1). Atiologisch standen Diabetes mellitus
(40%), Gefalierkrankungen (30%), radikale Prostatektomie (13%) und neurologische
Erkrankungen (11%) im Vordergrund. Nur 10% der betroffenen Manner hatten einen
Arzt aufgesucht. Die erektile Dysfunktion passt nicht in unsere heutige
Leistungsgesellschaft, in der Erfolg im Berufs- und Privatleben als selbstverstandlich
gilt. Aber auch von Seiten des Arztes wird das Problem aus Zeit- und Kostengriinden
haufig totgeschwiegen (Korenman 1990).

Bei Dialysepatienten ist die erektile Dysfunktion noch wesentlich haufiger als in der
Normalbevolkerung. Sie kommt nach jlingeren Literaturangaben abhangig vom Alter
und der Dauer der Niereninsuffizienz, jedoch unabhangig vom Behandlungs-
verfahren (HD oder PD) bei Uber 40-jahrigen zwischen 60% und 90% vor (Steele
1996, Bommer 1998, Rosas 2001, Turk 2001).

2. Physiologie der Erektion

Das Sexualzentrum im Zwischenhirn kann durch visuelle, akustische, olfaktorische
Reize und erotische Phantasien sowie von peripher durch Stimulation der Genitalien
aktiviert werden. Angst und Depression wirken dort hemmend. Zentral beteiligte
Neurotransmitter sind insbesondere Dopamin, Serotonin und Oxytocin.

Die Erektion wird dann durch Impulse aus dem sakralen Parasympathicus
eingeleitet. Sie flhren einerseits zur Abschwachung des Sympathikotonus
(Erweiterung der BlutgefalBe durch Erschlaffung der glatten GefalRmuskulatur),
andererseits zur verstarkten Synthese von Stickstoffmonoxid (NO) im GefalRendothel.
NO bewirkt Uber den ,second messenger® cGMP eine weitere Relaxation der
Penisgefalle und der Schwellkérpermuskulatur. Auch Prostaglandine, die in der
Schwellkérpermuskulatur synthetisiert werden, haben tber den ,second messenger*
cAMP die gleiche Wirkung. Phosphodiesterasen bewirken den Abbau von cGMP und
cAMP. (s. Abb. 2).

Der Penis (s. Abb. 3) besteht im wesentlichen aus den beiden Schwellkérpern, den
Corpora cavernosa, die von einer bindegewebigen Hulle, der Tunica albuginea
umhdllt sind. Das sog. Trabekelsystem der Schwellkdrper ist ein dreidimensionales
blutdurchstromtes Netzwerk von Bindegewebe und glatten Muskelzellen. Durch
Dilatation der PenisgefaBe und Erschlaffung der glatten Muskelzellen im
Trabekelsystem kommt es zundchst zur Volumenzunahme (Tumeszenz), danach
durch Kompression der unter der Tunica albuginea gelegenen Venengeflechte (s.
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Abb. 4+5) zur Drucksteigerung im Trabekelsystem bis auf systolische Blutdruck-
werte mit Aufrichtung (Erektion) und Versteifung (Rigiditat) des Penis. Die Rigiditat
wird aufrechterhalten durch zusatzliche Kontraktion des Musculus ischiocavernosus,
die zu Druckwerten in den Corpora cavernosa bis 1000 mmHg fihren kann.

Die Erschlaffung des Penis (Detumeszenz) wird durch erhohten Sympathikotonus
vermittelt, der zur Kontraktion der zufUhrenden BlutgefalRe und der glatten
Muskulatur des Trabekelsystems und in der Folge zur Dekompression der vendsen
Gefalle und zum Blutabfluss fuhrt.

3. Ursachen der erektilen Dysfunktion bei Dialysepatienten
Wegen der hohen Komplexitat sowohl des menschlichen Sexualverhaltens als auch

der physiologischen Vorgange im Penis kdonnen Erektionsstorungen eine Vielzahl
verschiedener Ursachen haben (s. Tab. 2).

Tab. 2

Ursachen der erektilen Dysfunktion bei Dialysepatienten

Hormonal: Testosteronmangel, Prolaktinerhohung
Vaskular: Hypertonie, Rauchen, Diabetes, Hyperlipidamie, Ca x PO4
Neurologisch: Polyneuropathie (uramisch, diabetisch, alkoholtoxisch)

Medikamentds: Antihypertensiva, Diuretika, Antidepressiva, Ho-Blocker, NSAR

Psychisch: Selbstwertgeflhl, Partnerbeziehung, Versagensangst

3.1. Hormonal

Bei Dialysepatienten liegt eine komplexe Stérung der hypothalamisch-hypophysar-
gonadalen Hormonachse vor. Die pulsatile Freisetzung von Gonadotropin-releasing-
Hormon (GnRH) im Hypothalamus ist vermindert, der Ruckkoppelungsmechanismus
der erhdhten hypophysaren Gonadotropine LH und FSH ist defekt (Bergandahl
1996), die gonadale Testosteronbildung ist im Sinne eines sekundaren (milden)
Hypogonadismus reduziert, HodengroRe und Bartwuchs sind aber normal.
Maoglicherweise ist flr die Stérungen ein hochmolekularer (30000-60000 Dalton)
zirkulierender LH-Rezeptor-Inhibitor mitverantwortlich (Dunkel 1997).
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Bekannt ist, dass sowohl Malnutrition als Ubererndhrung, Diabetes mellitus,
Hypertonie, trizyklische Antidepressiva und Benzodiazepine zu einem sek.
Hypogonadismus fihren kénnen (Schmidt 2001).

Zusatzlich ist die Prolaktin-Synthese auf bis zu etwa das dreifache vermehrt, ohne
dass dies wie beim Gesunden zu einem verminderten LH-Spiegel fuhrt.

Zwischen der Hohe des Testosteron- und des Prolaktinspiegels und der
Sexualfunktion besteht im Einzelfall jedoch kein Zusammenhang. Eine
Androgentherapie wird eher die Libido als die Potenz verbessern und ist mit
Nebenwirkungen wie Akne, Odemen, Schlaf-apnoe, Hyperlipoproteinamie und
Prostatawachstum incl. Wachstum von Mikrokarzinomen belastet. Die Hyper-
prolaktinamie kann mit Bromocriptin (Pravidell, Kirim[J) oder nebenwirkungsarmer
(Ubelkeit, Erbrechen) mit Lisurid (Cuvalitd, Dopergin[]) beseitigt werden, die
Auswirkungen auf die Sexualfunktion bleiben aber zweifelhaft (Ruilope 1985).
Erythropoetin verbessert ohne Zweifel die Sexualfunktion, ob dieser Effekt mit einer
Erhéhung der Testosteron- und/oder einer Senkung der Prolaktinspiegel einhergeht,
ist jedoch kontrovers (Lawrence 1997), vgl. 6.1.

3.2. Vaskuléar

Klinisch findet man beim Dialysepatienten als haufigste Ursache von
Erektionsstérungen GefalRveranderungen im Sinne einer Arteriosklerose (Kaufman
1994), die zu Durchblutungsstérungen im Beckenbereich fiihren. Bei Dialyse-
patienten treten arteriosklerotische Gefallveranderungen friher und ausgepragter als
bei der Normalbevolkerung auf. Neben den klassischen Risikofaktoren wie
Hypertonie, Rauchen (verdoppelt das Risiko, McVary 2001), Hyperlipoproteinamie
spielen hier auch ein erhdhtes Calcium-Phosphat-Produkt, das ,uramische Milieu®
(Inflammationstheorie der Arteriosklerose) und moglicherweise in der Uramie
akkumulierende Substanzen wie assymmetrisches Dimethylarginin (ADMA) eine
Rolle.

3.3. Neurologisch

Die Schadigung der Nerven, die eine Relaxation der glatten Muskulatur im
Schwellkérper vermitteln, kann Erektionsstérungen verursachen. Typische Beispiele
sind die uramische und die diabetische autonome Polyneuropathie (mindestens 30%
der Dialysepatienten sind Diabetiker!), ferner die alkoholtoxische Polyneuropathie.

3.4. Medikamentos

Neben den Genussgiften Alkohol und Nikotin konnen viele Medikamente
Erektionsstorungen verursachen oder verstarken. Typische Beispiele sind unter den
Antihypertensiva die Betablocker und Clonidin, wahrend ACE-Hemmer wie Losartan
sogar einen positiven Effekt haben sollen (Ferrario 2001, Rosas 2001). Auch
Diuretika (Thiazide) und zentral wirksame Substanzen (Opiate, Antidepressiva,
Tranqulizer)  sowie  Ulcustherapeutika  (Hz-Antagonisten), nicht-steroidale
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Antirheumatica (NSAR) und Lipidsenker konnen einen negativen Effekt haben. Meist
ist die medikamentdose Komponente eher ein zusatzlicher Faktor, der vorbestehende
latente Erektionsstérungen manifest werden |alt, als der tatsachlich ursachliche
Faktor.

3.5. Psychisch

Wahrend man bei der Allgemeinbevolkerung fruher bis zu 90% psychische
Impotenzursachen vermutete, ist heute allgemein anerkannt, dall in etwa 80% der
Falle die erektile Dysfunktion auf organische Ursachen zurtickzuflhren ist (Hauri
1998). Allerdings erkennen sowohl Urologen als auch Psychiater die Wechselwirkung
zwischen Psyche und Soma an.

Gerade bei Dialysepatienten liegt fast immer eine haufig unterschatzte psychische
Komponente bei der erektilen Dysfunktion vor. Das BewuRtsein, an einer schweren,
chronischen und prinzipiell lebensbedrohlichen Erkrankung zu leiden, Sorge um den
Arbeitsplatz und die Rolle als (Mit-)Ernahrer der Familie, die Abhangigkeit von einer
Maschine und bei der Zentrumsdialyse auch von medizinischen Betreuern belasten
das Selbstwertgefuhl, was sich storend auf die Partnerbeziehung auch im sexuellen
Bereich auswirken kann. Viele Dialysepatienten versuchen, diese ganz naturlichen
Sorgen und Angste zu Uberspielen, anstatt darliber mit der Partnerin zu reden,
wodurch sich ein psychischer Belastungszustand einstellt, der Sexualstérungen
beglnstigt. Hinzu kommt bei erektiler Dysfunktion haufig eine negative
Erwartungshaltung, d.h. die Angst, sexuell wieder zu ,versagen®.

FUr eine Uberwiegend psychische Ursache (,funktionelle Impotenz®) spricht das Auf-
treten normaler Erektionen bei Masturbation (Partnerprobleme?), wahrend im
Gegensatz zu fruherer Lehrmeinung spontane nachtliche Erektionen eine
korperliche Ursache der erektilen Dysfunktion nicht ausschlie3en.

4. Diagnostik

Grundlagen der Diagnostik sind die Erhebung der Sexualanamnese und die
kérperliche Untersuchung, die zusammen mit 95% Sensitivitat eine Sexualstérung
aufdecken (Davis-dJoseph 1995), jedoch deren Ursache nur mit 50% Spezifitat
erkennen lassen, so dass zusatzliche diagnostische Tests erforderlich werden
kdnnen (s. Tab. 3).

Diese werden bei Dialysepatienten - abgesehen von wissenschaftlichen
Fragestellungen - in der Regel heute nur noch dann durchgefuhrt, wenn ein
Therapieversuch mit Sildenafil (Viagrall) erfolglos ist und die Mdoglichkeit einer
Penisprothese (s.u.) zur Diskussion steht.
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Tab. 3

Diagnostik von Sexualstorungen

1. Sexualanamnese:
Geschwindigkeit der Entwicklung, Risikofaktoren, Medikamente, Auftreten
nachtlicher spontaner Erektionen, situatives (Stress) und partnerabhangiges
Erektionsverhalten

2. Korperliche Untersuchung:
Pulsstatus, Gynakomastie, Penisabnormalitaten, HodengroRe, Cremasterreflex

3. Hormonstatus:
Testosteron, Prolaktin, Schilddriisenfunktion

4. NPT-Test (Néchtliche penile Tumeszenz), WEA-Test (Waking erectile
assessment)

5. SKIT (Schwellkérper-Injektionstest) mit Duplex-Sonographie

4. Gefél3darstellung

Fur wissenschaftliche Untersuchungen gibt es standardisierte Fragebdgen zur
Sexualanamnese, z.B. den Internationalen Index der erektilen Funktion (IIEF, Rosen
1997).

Das plétzliche Auftreten von Erektionsstérungen weist (abgesehen von Trauma oder
Prostatektomie) auf eine psychische Ursache oder einen Partnerkonflikt hin.

Der Cremasterreflex (Scrotumkontraktion bei Beruhrungsreiz an der Innenseite der
Oberschenkel) prift die Intaktheit des Erektionszentrums im thorakolumbaren
Ruckenmark.

Der NPT-Test = Nachtlicher Peniler Tumeszenz-Test (Rigiscan[1-Monitor) ermoglicht
die hausliche Echtzeit-Aufzeichnung der Tumeszenz und Rigiditat spontaner
nachtlicher Erektionen. Fehlen diese weitgehend, liegt eine organische Ursache vor.
Die Schlulifolgerung,
dass normale nachtliche Erektionen eine psychogene Verursachung beweisen, ist
jedoch nicht haltbar.

Beim WEA-Test = Waking Erectile Assessment-Test werden Erektionen im
Wachzustand unter optischer (Video) und taktiler (Vibrator) Stimulation monitorisiert.
Dieser Test kann auch zur Evaluierung von Medikamenteneffekten eingesetzt
werden.
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Der SKIT = Schwellkorper-Injektionstest simuliert mittels Injektion vasoaktiver
Substanzen wie Prostaglandin E1 in die Schwellkérper eine normale Erektion. Tritt
eine solche auf, liegt eine psychogen, neurogen oder hormonal bedingte Dysfunktion
vor. Eine vollstandige, aber nur kurz anhaltende Erektion spricht flr eine venods-
okklusive Dysfunktion (,venoses Leck®).

Eine schwache, aber anhaltende Erektion weist auf arterielle Durchblutungs-
storungen hin.

Weitergehende invasive Untersuchungen wie Angiographie kommen nur in Einzel-
fallen, die mdglicherweise Vaskularisationsoperationen zuganglich sein kénnten, zur
Anwendung.

5. Therapie der erektilen Dysfunktion beim Dialysepatienten

Bei den Mdglichkeiten der Therapie einer erektilen Dysfunktion des Dialysepatienten
kann man zwischen Basismassnahmen, konventioneller medikamentoser Therapie,
intracaverndser bzw. intraurethraler Applikation von Prostaglandin E1 (SKAT /
MUSEO), mechanischen Hilfsmitteln (Vakuumpumpe) und operativen Verfahren
(Penisprothese, Vaskularisationsoperationen) unterscheiden.

5.1. Allgemeine Massnahmen

Zunachst sollte die Dialysedosis uberpruft und falls erforderlich gesteigert werden
(Harnstoff-Reduktions-Ratio Uber 65%, KT/V Uber 1,2).

Medikamente, die eine erektile Dysfunktion verstarken konnen (s. 3.4), sollten falls
moglich ausgetauscht werden.

Die renale Andmie sollte ausreichend behandelt werden (Hb 11-12 g%), da
Erythropoetin nicht nur die Hormonspiegel von Testosteron, LH, FSH und Prolaktin in
Richtung Normalbereich verandern soll (Kokot 1990, Schaefer 1989; vgl. aber 3.1.),
sondern auch Wohlbefinden und sexuelle Leistungsfahigkeit verbessert (Evans
1990).

Zu den allgemeinen Massnahmen zahlt auch das Gesprach mit einem Arzt oder
Psychologen, ggf. unter Einbeziehung der Partnerin. Hierbei geht es darum,
Leistungsdruck und Versagensangst abzubauen.

5.2. Medikamentose Behandlung

5.2.1. Sog. ,,Aphrodisiaka“

Eine Vielzahl von angeblich lust- und potenzférdernden Substanzen ist dem
Volksmund

bekannt und in rezeptfreien Praparaten erhaltlich. Als Beispiele seien Austern-
Extrakte, Ginsengwurzel, Hodenextrakte und Spanische Fliege (Kantharidin in
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homoopathischer Verdunnung) genannt. Sie alle haben eine mogliche psycho-
logische Wirkung, helfen jedoch bei organisch bedingter erektiler Dysfunktion nicht.
Dies gilt auch fur Alkohol, der in geringen Mengen genossen zwar psychologische
Hemmschwellen abbauen kann, aber den sexuellen Vollzug eher behindert (,Wein
erhoht das Verlangen, erschwert aber das Vollenden®. Ovid).

5.2.2. Umstrittene Medikamente

Yohimbin (Pluriviron monolJ, Yohimbin Spiegelll, Yocon-Glenwood[l)ist ein Alpha-
Rezeptorenblocker, der gegen Versagens- oder Erwartungsangst versucht werden
kann. Die Wirksamkeit ist in einer Metaanalyse (Ernst 1998) flr diese Indikation
nachgewiesen. Eine organisch bedingte erektile Dysfunktion wird nicht beeinflul3t. Als
Nebenwirkungen sind innere Unruhe, Steigerung von Blutdruck und Herzfrequenz
sowie Ubelkeit beschrieben.

Zink (Nefro-Zink[ u. orale Praparate) kommt bei nachgewiesenem Zinkmangel als
Supplement zur Dialysierlésung in Frage. Die Literatur zur Wirkung bei erektiler
Dysfunktion ist kontrovers, wenn auch Testosteronspiegel und Spermienzahl
ansteigen sollen (Mahajan 1982).

Testosteron (Testoviron-Depotld, Testoderm-Pflaster, Andrioll]) kann bei
Dialysepatienten angewendet werden, die einen sehr niedrigen Testosteronspiegel
aufweisen und primar an verminderter Libido leiden. Die erektile Dysfunktion wird in
der Regel nicht beeinflusst (Lawrence 1998). Zu den Nebenwirkungen s. 3.1.
Dopamin-Agonisten zur Senkung des Prolaktinspiegels vgl. 3.1.

5.2.3. Sildenafil (Viagra)

Sildenafil (Fa. Pfizer) ist ein Phosphodiesterase-Hemmer, der den Abbau des
,second messengers‘ cGMP hemmt und dadurch die Relaxation der Penisgefalie
und Schwellkdrpermuskulatur verstarkt und verlangert (vgl. 2.). Inzwischen liegen
auch bei Dialysepatienten Studien vor, die eine gute Wirksamkeit von 60% bei
erektiler Dysfunktion zeigen (Paul 1998, Chen 2001, Rosas 2001, Turk 2001).
Vertraglichkeit und Pharmakokinetik scheinen gegenuber Normalpersonen nicht
verandert.

Sildenafil soll auf nichternen Magen etwa 1 Stunde vor geplanter sexueller Aktivitat
eingenommen werden. Es hat keinen Einflul auf die Libido, so dass es ohne
zusatzliche sexuelle Stimulation unwirksam bleibt. Die Wirkung halt 3-4 Stunden an.
Als Neben-wirkungen sind vor allem Kopfschmerzen (16%), Flush (10%), erhdhte
Lichtempfindlichkeit mit Blausehen (3%) und Blutdrucksenkung zu beobachten. Es
wurde empfohlen, die Einnahme auf Nichtdialyse-Tage zu beschranken (Mohamed
2000).

Kontraindiziert ist Sildenafil bei gleichzeitiger Einnahme von Nitraten und anderen
NO-Donatoren (Molsidomin) sowie bei Retinitis pigmentosa. Zu beachten ist, dass
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ein Sexualakt beim Ungeubten eine erhebliche physische und - vor allem ausserhalb
der Partnerbeziehung - psychische Anstrengung bedeuten kann, was moglicher-
weise einen Teil der 700 gemeldeten Todesfalle nach Sildenafil-Einnahme erklart.
Sildenafil kann heute als probatorisch indizierte Therapie bei erektiler Dysfunktion
des Dialysepatienten angesehen werden. Ist sie unwirksam, bestehen wahrscheinlich
erhebliche vaskulare Veranderungen, die eine diagnostische Abklarung (vgl. unter
4.) erforderlich machen.

Sildenafil-Therapie ist in der Regel keine Kassenleistung, 12 Tabletten zu 100mg
(Regeldosis 50 mg) kosten ca. 160 Euro.

Weitere Phosphodiesterase-Hemmer stehen kurz vor der Zulassung:

Tadalafil (Cialis(]); Fa. Lilly/lcos) hat eine besonders lange Halbwertszeit
(,Potenzpille furs Wochenende®). Bei Dialysepatienten liegen keine Erfahrungen vor.
Vardenafil (Nuvivall; Fa. Bayer) ist bisher ebenfalls nicht an Dialysepatienten
angewendet worden. Es kann niedrig dosiert werden (20 mg Regeldosis) und wirkt
bereits nach 20 Minuten.

5.2.4. Apomorphin (Ixensel, Uprimall)

Apomorphin ist seit 2001 als Medikament zur Behandlung der erektilen Dysfunktion
zugelassen und wird von den Firmen Takeda (Ixensell) und Abbott (Uprimall) in
Deutschland vertrieben.

Es handelt sich um einen zentral wirksamen Dopamin2-Rezeptor-Agonisten, der eine
nahezu physiologische Erektion stimulieren soll (s. Abb.4). Wie durch Sildenafil wird
die Libido nicht beeinfluft.

Apomorphin wird sublingual angewendet, um den ,first pass“-Effekt (Abbau) in der
Leber zu umgehen. Die Wirkung setzt schon nach 20 Minuten ein. Mit der
zugelassenen Dosis von 2-3 mg liegt die Erfolgsrate niedriger als bei Sildenafil.
Nitrat-Therapie ist aber keine Kontraindikation, da eine Blutdrucksenkung in der
Regel nicht auftritt. Hauptnebenwirkung ist Ubelkeit. Bei Dialysepatienten liegen
bisher keine Erfahrungen vor.

5.3. Lokale Applikation von Alprostadil (SKAT / MUSE[)

Bei der Schwellkérper-Autoinjektions-Therape (SKAT) wird vom Patienten mit einer
Insulinspritze eine vasoaktive Substanz direkt in den Schwellkérper injiziert. Heute
wird hierfur Prostaglandin E1 (Alprostadil) verwendet, das gegenuber den friheren
Misch-praparaten aus Papaverin und Phentolamin mit einer geringeren
Nebenwirkungsrate (prolongierte Erektion = Priapismus) belastet ist. Zugelassen sind
derzeit hierflr Caverjectl], Fa. Pharmacia und Viridal[l, Fa. Hoyer-Madaus.

Die SKAT ist die alteste und die wirksamste Methode zur Behandlung der erektilen
Dysfunktion (Erfolgsrate Uber 70%). Die Wirkung setzt bereits nach 5-10 Minuten ein.
Voraussetzung ist ein kooperationsfahiger Patient und ein standig erreichbarer
Therapeut, da bei prolongierter Erektion (Uber 6 Stunden) medikamentdse
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(Sympathikomimetika), lokale (Blutabsaugung) oder sogar operative Masssnahmen
notig werden. Nach langerer Anwendung kann es zu Fibrosen im Penis kommen.
Seit 1999 ist auch die intraurethrale Applikation von Alprostadil in Deutschland
zugelassen.

Das MUSE[] = Medikamentdses Urethrales System zur Erektion der Fa. Astra hat
eine Erfolgsquote von bis zu 65% bei geringer Rate an Priapismen und Fibrosen.
Hauptnebenwir-kungen sind lokale Schmerzen (bis 35%), Mikrohamaturie (5%),
Infektionen und Hypotonie.

5.4. Mechanische Hilfsmittel (Vakuumpumpe)

Die Anwendung von Vakuum-Erektionshilfen ist wenig aufwendig und nur selten von
lokalen Nebenwirkungen (Schmerz, Taubheitsgefuhl, Petechien, blockierte
Ejakulation) begleitet. Der Penis wird bei dieser Methode passiv durch Unterdruck
gedehnt, die erreichte Erektion wird mit Hilfe eines Gummirings an der Peniswurzel
durch Blockade des venosen Abstroms bis zu 30 Minuten gehalten.

Vorteil der Methode, die in 70% zum Erfolg fuhrt, ist das Fehlen von schweren
Neben-wirkungen. Die Vakkumpumpe stellt bei arztlicher Indikation eine
Kassenleistung dar.

5.5.0perative Verfahren

Bei Patienten, die mit allen oben genannten Verfahren nicht erfolgreich therapiert
werden kénnen, liegen in der Regel schwerste vaskulare Veranderungen vor.

Die in diesen Fallen zu diskutierenden chirurgischen GefaBoperationen erfordern
eingehende individuelle Diagnostik und sind in der Langzeit-Erfolgsrate nicht
eindeutig zu beurteilen. In Frage konnen kommen arterielle Revaskularisierungs-
eingriffe und vendse Sperroperationen.

Alternative ist die Implantation von Penisprothesen in beide corpora cavernosa mit
damit verbundener irreversibler Zerstérung des Schwellkdrpergewebes. In den USA
werden jahrlich etwa 25000 Penisprothesen implantiert. Hauptsachlich werden heute
semirigide und hydraulische Prothesen verwendet. Bei der semirigiden
Penisprothese kann durch einen in den Silikonkorper eingelassenen Silberdraht das
Penisimplantat bei Bedarf aufgerichtet werden, im Normalzustand ist es nach unten
weggeklappt. Bei der hydraulischen Penisprothese wird durch manuelle Kompression
einer im Hodensack untergebrachten Pumpe FlUssigkeit aus dem im Unterbauch
implantierten Reservoir in die beiden implantierten Peniszylinder gepumpt, wodurch
sich diese vergroRern und versteifen. Nach Gebrauch wird die Flussigkeit durch
einen Ventilmechanismus wieder zurickgefuhrt.

Vorteil der hydraulischen Prothese ist die mechanisch gesehen nahezu
physiologische Erektion. Die Primarzufriedenheit der Patienten soll bei 80% liegen.
Komplikationen (mechanische Defekte, Infektionen) fuhren aber zu einer
Reoperationsrate von 14%.
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Zusammenfassung und Ausblick

Bei der erektilen Dysfunktion der Dialysepatienten handelt es sich nicht um ein | life-
style“~-Thema, sondern um eine multikausale Erkrankung, welche die Lebensqualitat
der Patienten deutlich verschlechtert. In den letzten Jahren ist durch die Entwicklung
neuer Medikamente die Mehrzahl der Patienten erfolgreich therapierbar geworden.
Die Zukunft wird neben neuen Formulierungen bekannter Substanzen (Apomorphin-
Nasalspray, topisches Alprostadil) auch neuartige Therapieprinzipien bringen, die im
Tierexperiment bereits erfolgreich getestet worden sind. Hierzu gehéren Oxytocin
und Melanotropin, die das Sexualverhalten allgemein stimulieren (letzteres als ,PT
141“ auch bei Frauen wirksam). Grosse Hoffnungen erwecken schlie3lich Inhibitoren
der Proteinkinase C, eines bei Hyperglykamie verstarkt ausgeschutteten Faktors,
der uber die Aktivierung von Endothelin 1, einem der starksten Vasokonstriktoren,
zur langfristigen Gefalischadigung in allen Gefaliprovinzen (auch in den Corpora
cavernosa) fuhrt.
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