Fortbildungl

Vakuumtherapie bei erektiler Dysfunktion

Die Pumpe in der Ara
potenter Pharmaka

M. ZELLNER, R. RIEDL

In den letzten Jahren ist es um die Vakuumtherapie der erektilen
Dysfunktion wieder ruhiger geworden. Hauptgrund dafur ist
sicher die Einfiihrung moderner Medikamente. Aber auch

Vorurteile oder fehlende Kenntnisse halten die Patienten von
der Anwendung ab.
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5-Inhibition und vor allem fiir Pa-

tienten nach invasiven Interven-
tionen im Bereich des kleinen Beckens —
beispielsweise bei radikaler Prostatek-
tomie, Zystektomie oder Radiatio — mit
geringer  Ansprechwahrscheinlichkeit
auf PDE-5-Hemmer stellt sich die Fra-
ge nach einer wirksamen Alternative.
Schnell wird dann der langjihrige
»Goldstandard“  Schwellkérperautoin-
jektionstherapie (SKAT) mit hohen An-
sprechraten zwischen 60 und 80% (Al-
prostadil) zitiert. Selten wird jedoch
erwihnt, dass es bei bis zu 50% der
Anwender nach der Injektion zu stéren-
den penilen Schmerzereignissen kommt

F iir viele Non-Responder bei PDE-

42

(Porst, 1996, Linet, 1996). Gerade bei
radikal operierten Patienten tritt diese
Nebenwirkung verstirkt auf (Lakin,
1996). Als Gegenargument fiir die Ver-
wendung der Vakuumerektionshilfssys-
teme (VEHS) wird meist eine geringe
Langzeitanwendung angegeben. Etwa
40-60% primir rekrutierter Patienten
unterbrechen die Therapie mit einer Va-
kuumpumpe (Cookson, 1993, Droupy,
1998, Fedel, 1995). Zum Vergleich: Die
Abbruchquote der SKAT liegt nach zwei
Jahren bei etwa 50%; nach vier Jahren
injizieren noch 33 % (54 von 162), nach
fiinf Jahren noch 22% (147 von 683)
der urspriinglich eingestellten Patienten
(Linet, 1998, Porst, 1998).

Abbildung 1: Beispiel fiir ein elektrisch
betriebenes Vakuumerektionshilfe-
system, zerlegt. Es besteht aus einem
durchsichtigen Kunststoffzylinder (1),
Dichtungsringen (2), einer manuell oder
elektrisch zu bedienenden Pumpe (3),
einer Auswahl an Konstriktionsringen (4),
einem Kegel (5) zum Aufbringen der Kon-
striktionsringe sowie einem Gleitgel (6).

Vorurteile ausraumen

Auch wenn die Behandlungsmoglich-
keiten der erektilen Dysfunktion (ED)
in den letzten Jahren verbessert wurden,
gibt es keine optimale Therapie. Viel-
mehr muss der behandelnde Arzt aus
den mittlerweile zahlreichen therapeu-
tischen Moglichkeiten die individuell
geeignete Option fiir den Patienten
wihlen. Dabei hilft es wenig, die eige-
nen Erwartungen an eine Behandlung
auf den Patienten zu projizieren. Auch
verbreitete Vorurteile, die selbst unter
Kollegen vorkommen, sollten nicht
iibernommen werden. Ein nicht un-
erheblicher Anteil auch ilterer und alter
Minner ist trotz potenziell begleitender
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Morbiditit noch am Thema Sexualitit
und erektile Potenz interessiert. So be-
richten Braun et al. bei 81 % der 60- bis
69-Jihrigen und 63% der iiber 70-
Jahrigen tiber sexuelle Aktivitit (Braun,
2000). Die meisten Minner akzeptieren
zwar nach entsprechender Aufklirung
priinterventionell den sehr wahrschein-
lichen Verlust der Erektionsfihigkeit
und argumentieren mit einem ohnehin
bereits abgeflachten Sexualleben. Trotz-
dem leidet eine nicht unerhebliche An-
zahl betroffener Minner unter ihrem
Potenzverlust — auch wenn Bedeutung
und individuelles Erleben von Sexua-
litit beim FEinzelnen stark variieren. In
der iiberwiegenden Zahl der Fille be-
steht ein hohes Interesse an einer Bera-
tung zu den verfiigbaren Behandlungs-
optionen.

In einer eigenen konsekutiven Be-
handlungsserie von 326  Patienten
(Durchschnittsalter 63,7 [47—-78] Jah-
re) nach radikaler Prostatektomie haben
alle Patienten das Angebot einer Einzel-
beratung iiber die Behandlungsoptio-
nen der postoperativen ED wahrge-
nommen. 171 Patienten (52,5 %) baten
um ecinen Behandlungsversuch mit
PDE-5-Inhibitoren, einem Vakuum-
Erektionshilfesystem (VEHS) und/oder
einer  Schwellkorperinjektionstestung
(SKIT); 155 Patienten (47,5 %) lehnten
eine weitere Behandlung ab. Es bestitigt
sich, dass vielen Betroffenen zunichst
eine umfassende Aufklirung iiber be-
stehende Behandlungsoptionen geniigt.
Zettlund Hartlapp (2002) zitieren einen
69-jihrigen Patienten:

»Eigentlich sollte es kein grofer
Verlust sein, dass ich nach der
Therapie keine Erektion mehr
bekommen kann, weil ich nur

noch sehr selten mit meiner Frau
schlafe. Aber das Gefiihl, dass
ich kénnte, wenn ich wollte,
war mir immer sehr wichtig“.

Unschadlich und effektiv

Anders als in Deutschland, wo bei ent-
sprechender Morbiditit lange Jahre die
gesetzliche Krankenversicherung  die
SKAT zahlte, musste die Behandlung
der ED in den USA stets selbst finan-
ziert werden. Aus diesem Grund wur-
den Vakuumpumpen dort schnell als
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kostengiinstige,  nebenwirkungsarme
und effektive Therapie bekannt. In Eu-
ropa dagegen ist die Verbreitung noch
immer verhiltnismiflig gering. Ursich-
lich hierfiir waren sicherlich auch hi-
modynamische Untersuchungen. Erek-
tionen mit Hilfe von Vakuumsystemen
galten wegen der begleitenden Hyp-
oxidmie und prolongierten Azidose als
unphysiologisch. Auflerdem wurde ih-
nen nachgesagt, langfristig die Erekti-
onsfunktion zu verschlechtern (Hakim,
1999). Einige Studien dagegen besti-
tigen der Vakuumtherapie eine Verbes-
serung der spontanen Erektionsfihig-
keit (Donatucci, 1992, Bosshardt, 1994).
Das unterstiitzt die Annahme, dass
nicht nur pharmakologisch, sondern
auch mittels Vakuumtherapie ein post-
operatives Schwellkérpertraining zu ei-
ner Verbesserung der Erektionsfihigkeit
beitragen kann.

Spielzeug statt
Hilfsmittel
Optimalerweise  sollten

sowohl der Patient als
auch die Partnerin in an-
genechmer und entspannter
Atmosphire iiber die verfiigharen Be-
handlungsméglichkeiten  informiert
werden. Fiir die Akzeptanz mit ent-
scheidend ist nicht zuletzt die prakti-
sche Erprobung des Verfahrens. Oft be-
richten Patienten von einer bereits frii-
heren Verordnung eines VEHS, mit
der sie jedoch nicht zufrieden wa-
ren. Wurden die Patienten dann
gebeten, ihr System mitzubrin-
gen, um die Anwendung noch ein-
mal miteinander zu besprechen, kam
nicht selten ein unbenutztes und origi-
nal verpacktes System zum Vorschein,
das nicht zusammengesetzt werden
konnte. Hiufig wird auch das ,me-
chanisch  unerotische“  Medizin-
produkt abgelehnt. Als ,Sex-Spiel-
zeug” kann es dagegen nach entspre-
chender Beratung und Schulung in
der Handhabung akzeptiert werden.
Letztere sollte mit dem Patienten,
optimalerweise gemeinsam mit
der Partnerin, erprobt werden.
Das VEHS wird in der Regel
zerlegt in einer Bereitschaftstasche
mit vollstindigem Zubehor geliefert

(Abb. 1).

Learning by Doing
Zunichst wird ein (individuell zu wih-
lender) Konstriktionsring iiber den Ke-
gel auf den Zylinder gestecke (Abb. 1,
Nr. 7). Gleitgel vereinfacht hier die
Handhabung. Der Kegel wird entfernt
und ein Dichtungsgummiring eingepas-
st (Abb. 1, Nr. 2). Um eine gute Dich-
tigkeit im Schamhaarbereich zu erzie-
len, wird der Gummiring ebenfalls mit
Gleitgel bestrichen. Der Pumpenkopf
wird auf der gegeniiberliegenden Seite
aufgesetzt. Danach wird der Zylinder
tiber den Penis gestiilpt. Damit es nicht
zu einer (schmerzhaften) Verklebung
der Penisschafthaut mit dem Zylinder
kommt, sollte zuvor etwas Gleitmittel
auf die Zylinderinnenseite aufgetragen
werden. Um eine gute Abdichtung an
der Bauchwand zu erreichen, wird der

Zylinder gut gegen die Bauchhaut ge-

Erzeugen des Vakuums

Angelegter
Konstriktionsring

Entfernen des Konstriktionsrings

© Mardeno Medizin-
Verlag GmbH

Abbildung 2: Schematische Handhabung
des Vakuumerektionshilfesystems
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Tabelle 1

Therapiewunsch bei ED in Abhangigkeit vom Inkontinenzgrad

Inkontinenzgrad N kein Therapie- % Therapie- %
wunsch wunsch

0 19 8 42,1 11 57,9

1 102 49 48,0 53 52,0

2 199 96 48,2 103 51,8

3 6 2 33,3 4 66,7

Summe 326 155 47,5 171 52,5

driickt und mit der Pumpe mechanisch
oder elektrisch der Unterdruck erzeugt.
Dadurch kommt es zu einer mechani-
schen passiv-venosen Schwellkorperfiil-
lung. Um die Erektion zu erhalten, wird
der Konstriktionsring vom Zylinder
tiber die Peniswurzel abgestreift und das
Pumpensystem entfernt. Dazu kann der
Zylinder wieder beliiftet werden. Die
Handhabung des VEHS ist in Abbil-
dung 2 (S. 43) schematisch zusammen-
gefasst. Um ischdmische Gewebealtera-
tionen zu vermeiden, sollte der Kon-
striktionsring maximal 30 Minuten be-
lassen werden. Nach Literaturangaben
liegt die Rate erfolgreicher Erektionen
mit dem VEHS zwischen 70 und 95 %
(Knispel, Schmedemann, 1997).

Erektion erfolgreich

Im Behandlungsjahr 2003 ermittelten
wir in einer eigenen Serie 326 Patienten
mit ED nach radikaler Prostatektomie.
Nach umfassender Beratung (ca. 30 Mi-
nuten je Patient, Mitgabe umfangrei-
cher Informationsbroschiiren zu PDE-
5-Inhibition, VEHS, SKAT, Penispro-

these) interessierten sich 171 Patienten

Tabelle 2

fir eine Erektionsbehandlung. Der
Wunsch danach war in unserer Serie
weitgehend unabhingig von dem post-
operativ bereits erreichten Kontinenz-
grad (Tab. 1).

109 Patienten (64,3%) entschie-
den sich dafiir, ein VEHS auszuprobie-
ren. Die Operation lag vor dem ersten
Testen der VEHS durchschnittlich vier
Wochen zuriick. Erfolgreiche, fiir einen
Geschlechtsverkehr ausreichende Erek-
tionen erreichten bei der ersten An-
wendung insgesamt 46 Patienten
(42,2%) (E4 = 43, E5 = 3). Bei einem
Patient wurde der erreichte Erektions-
grad nicht dokumentiert. Insgesamt
haben sich 53 Patienten (48,6%) fiir
die Verordnung eines VEHS entschie-
den. Das Durchschnittsalter lag bei
60,5 (51-70) Jahren. Dariiber hinaus
war fiir den Wunsch nach einer Verord-
nung entscheidend, welchen Grad der
Rigiditit die Betroffenen wihrend der
Erprobung unter stationiren Bedin-
gungen erreichten (vor allem E4 und
E5) — unabhingig von dem noch be-
stechenden Ausmafl der Inkontinenz

(Tab. 2).

Zu Risiken und
Nebenwirkungen ...

Als hiufigste Nebenwirkung der Vaku-
umtherapie nach radikaler Prostatekto-
mie gaben die Patienten eine schmerz-
hafte Erektion an. Dabei empfanden sie
primir die Erektionsauslosung durch
das Vakuum, weniger den Konstrikti-
onsring als schmerzhaft. Auffillig ist,
dass nahezu ausschliefflich diejenigen
Patienten die Prozedur als schmerzhaft
empfanden, bei denen auch keine aus-
reichende Erektion erreicht wurde.
Drei Patienten mit primir ungentigen-
der Erektion (E1, E2) und zehn Pa-
tienten mit leidlich geniigender Erek-
tion (E3), baten dennoch um Verord-
nung des VEHS zum Schwellkérper-
training. Abgesehen von einem Fall
(E1) lieflen sich ausschliefllich Patien-
ten eine VEHS verordnen, bei denen
das Verfahren auch bei der ersten An-
wendung schmerzfrei durchzufiihren
war (Tab. 3).

Laut verschiedener Sammelstatis-
tiken (Knispel, 1979; Porst, 2000) sind
die hiufigsten Nebenwirkungen und
Komplikationen
— Schmerzen durch den Konstriktions-

ring (2—-45 %),
— Petechien/Himatome (3—39 %),
— Kiltegefithl im Penis/Sensibilitits-
storung (5—74 %),
— ungeniigende Rigiditit (2—-35 %),
— blockierte Ejakulation (3—-51%),
— Skrotalhautaspiration (6—7 %).
In Einzelfillen werden Paraphimosen,
Hautnekrosen oder Hyperpigmentie-
rung der Penisschafthaut genannt. Auch
unter Antikoagulation treten Kompli-
kationen nicht hiufiger auf. Insgesamt
ist die Vakuumtherapie damit eine sehr

Therapieerfolg (E1-5) des VEHS und Verordnungswunsch (VO) in Abhéngigkeit vom Inkontinenzgrad

Inkontinz- N VEHS gesamt
grad E1l Vo E2 Vo E3 Vo E4 Vo E5 Vo =* Vo E1-5 VO %
0 19 2 0 1 0 0 3 3 0 0 0 0 6 3 50,0
1 102 7 0 3 1 10 8 1 1 1 0 31 14 45,2
2 199 18 1 11 1 10 6 30 26 2 2 0 0 71 36 50,7
3 6 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0
Summe 326 28 1 15 2 19 10 43 37 3 3 1 0 109 53 48,6
* nicht dokumentierter Erektionsgrad
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Tabelle 3

Effizienz der Vakuumtherapie nach radikaler Prostatektomie

bei Patienten mit Behandlungswunsch (n =109/171)

Erektionsgrad VEHS N Schmerzen
-* 1 0

E1 28 22

E2 15 10

E3 19

E4 43

E5 3 0
Summe 109 36

* nicht dokumentierter Erektionsgrad

Verordnungs-
wunsch

0 0
1 1
2 0
10 0
0
0
1

Verordnung trotz
Schmerz

37
3
53

nebenwirkungs- und komplikationsar-
me Therapievariante.

In unseren Beratungsgesprichen
wurde die Behandlung mit einem PDE-
5-Inhibitor — vor allem mit Sildenafil —
von den Patienten und oft auch von
ihren Partnerinnen als vermeintlich ge-
fahrlich eingestuft. Dass die Anwen-
dung unter Beachtung der Kontraindi-
kationen sehr sicher ist, hat das breite
Bevélkerungsbewusstsein noch nicht er-
reicht.

Ein Fall fiir zwei

Eine wichtige Rolle bei der Erektions-
behandlung spielt mitunter auch die
Partnerin. Begleitet sie ihren Mann in
die Beratung, trifft hiufig sie die Ent-
scheidung, ob und welche Therapie
eingeschlagen wird. Der Vorschlag ei-

ner Schwellkérperautoinjektionsthera-
pie (SKAT) wird hiufig von den Partne-
rinnen als ,,unangenehm fiir den Mann®
abgelehnt. Leider bestitigt sich in etwa
einem knappen Drittel der Fille nach
der Schwellkorperinjektionstestung
(SKIT) diese Behauptung. Dabei ist es
weniger der Einstich, als vielmehr die
Erektion selbst, die als schmerzhaft er-
lebt wird.

Von unseren 171 untersuchten Pa-
tienten mit dem Wunsch, die ED behan-
deln zu wollen (Durchschnittsalter 62,1
(47-78] Jahre), unterzogen sich 106
(62,0%) der SKIT (Durchschnittsalter
62,2 [47-72] Jahre). Davon bewerteten
31 (29,2%) das Verfahren als schmerz-
haft. Eine diskutable Behandlungsop-
tion war es fiir 16 Patienten (15,1 %).
Einer Einweisung in die SKAT tatsich-

Unsere Behandlungsserie an 326 Mannern nach radikaler Prostatektomie bestatigt
einen hohen Informationsbedarf (100%). Die Beratung bei ED sollte optimalerweise
in Begleitung der Partnerin, in entspannter Atmosphare ohne Zeitdruck erfolgen.
Nach unserer Erfahrung lassen sich innerhalb von etwa 30 Minuten alle Aspekte der
Therapie und eventuelle Fragen des Patienten oder seiner Partnerin umfassend ab-
klaren. Bewahrt hat sich die Mitgabe von adaquatem Informationsmaterial, das von
vielen Firmen weitgehend methodenneutral angeboten wird.

Nach einer Bedenkzeit von einigen Tagen bestand in unserer Behandlungsserie

bei 171 (52,5 %) der Patienten ein konkreter Therapiewunsch. Eine offensichtliche
Abhangigkeit von dem bestehenden Ausmaf? einer noch begleitenden Inkontinenz
ist nicht erkennbar. 73 Manner haben einen PDE-5-Inhibitor, 109 die Vakuumtherapie
und 106 die Schwellkérperinjektion getestet. Lediglich 9 von 171 (5,2 %) haben sich
fur die Schwellkérperautoinjektionstherapie (SKAT) und 53 von 171 (31,0 %) fiir die
Behandlung mit beziehungsweise fiir die Verordnung eines VEHS entschieden.
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lich unterzogen haben sich neun Min-
ner (8,5%, Durchschnittsalter 62,0
[47-70] Jahre).

Storender als Inkontinenz

Nach radikaler Prostatektomie kommt
es — in Abhingigkeit von dem bestehen-
den Tumorstadium und der Moglich-
keit einer uni- oder bilateralen Nerver-
haltung — zu einer unterschiedlich aus-
geprigten ED. Heathcote et al. berich-
ten, dass die gestorte Sexualfunktion
nach radikaler Tumorchirurgie von vie-
len Patienten als weitaus storender fiir
die Lebensqualitit beurteilt wird als
eine  begleitende  Harninkontinenz
(Heathcote, 1998).

Entscheidend fiir die Wahl eines
VEHS ist der erneut bestitigte Wunsch
der Patienten nach einer einfachen,
wirksamen, risikoarmen und nicht-in-
vasiven Behandlung der ED nach radi-
kaler Prostatektomie. Eine Abhingig-
keit von Alter und Inkontinenzgrad der
gewihlten Behandlungsmethode haben
wir in unserem Patientenkollektiv nicht
festgestellt. Damit der Patient den Um-
gang mit einer VEHS zufriedenstellend,
selbststindig und sicher beherrsche, ist
eine verstindliche und wertneutrale
Einweisung notig. AufSerdem sollte der
behandelnde Urologe die Handhabung
des Systems gemeinsam mit dem Pati-
enten trainieren und gegebenenfalls
korrigieren. Unter diesen Voraussetzun-
gen behilt die Vakuumpumpenbehand-
lung unverindert ihren Stellenwert in
der Behandlung der ED nach radikaler
Prostatektomie bei.
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