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ABKÜRZUNGSVERZEICHNIS  

 

 

BDMP       Birth Defects Monitoring Programm 

CI       Konfidenz-Intervall 

ED       Erektile Dysfunktion  

EHS       Erection hardness score 

ESWT       lokale Stoßwellentherapie  

HLA       Humanes Leukozytenantigen 

IFN        Interferon 

IIEF        International Index of Erectile Function  

IPP       Induratio Penis Plastica  

IPP-SSC      Inuratio penis plastica symptom score  

KPD       Kongenitale Penisdeviation  

MCP-1      Monocyte Chemotactic Protein 1 

NO        Nitridoxid  

OSF-1      Osteoblast Factor-1  

ROS        reaktive Sauerstoffspezies 

TGF-β       Transforming Growth Factor-beta
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1 EINLEITUNG 

1.1 Penisdeviation 

1.1.1 Kongenitale Penisdeviation 

Eine Penisdeviation ist entweder angeboren (kongenital) oder erworben. Eine 

kongenitale Penisdeviation (KPD) kann entweder isoliert auftreten oder mit 

begleitenden Veränderungen einhergehen [16]. Je nach begleitenden 

Veränderungen können prinzipiell 3 verschiedene Ausprägungen der  KPD 

differenziert werden: 

  

a) mit Hypospadien verbundene Verkrümmungen des Penis nach ventral, 

b) mit Epispadien verbundene Verkrümmungen des Penis nach dorsal sowie 

c) monosymptomatische Verkrümmungen des Penis ohne begleitende weitere 

Fehlbildungen. 

 

Hypospadien und Epispadien sind assoziiert mit komplexen Anomalien der Urethra, 

sind daher in der Regel offensichtlich und können leicht diagnostiziert werden. Die 

monosymptomatische Penisverkrümmung ist bei der einfachen klinischen 

Untersuchung nicht evident. Sie zeigt sich erst bei der Erektion als Abweichung des 

Penis von seiner Achse. Typischerweise stellen sich die Patienten nach der Pubertät 

zur Therapie vor, entweder z.B. wegen Problemen beim Geschlechtsverkehr durch 

die Penisverkrümmung oder auch aufgrund ästhetischer Beeinträchtigung [45].  

 

Zur Äthiologie der monosymptomatischen kongenitalen Penisverkrümmung, die auch 

als Hypospadia sine Hypospadia, Chorda sine Hypospadia bzw. kurz Chorda  

bezeichnet wird [1], gibt es eine Reihe von Hypothesen. Divine und Horton 

klassifizieren drei Typen einer Chorda sine Hypospadia. Bei Typ I besteht eine 

Defizienz im Bereich von Corpus spongiosum, Tunica dartos und der Buck’schen 

Faszie. Dichtes, fibrotisches Gewebe in diesem Bereich der Urethra ist verantwortlich 

für die Abknickung des Penis. Typ II ist gekennzeichnet durch ein normales Corpus 

spongiosum, Tunica dartos und Bucksche Faszie sind fehlgebildet. Bei Typ 3 besteht 

lediglich eine Defizienz der Tunica dartos [5]. Kramer et al beschrieben als Typ 4 die 
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Form der Penisverkrümmung, die auf eine Dysproportion der Corpora zurückgeht 

[28]. Schließlich gilt eine angeborene kurze Urethra als weitere Ursache einer 

Chorda sine Hypospadia [6]. 

 

In den Vereinigten Staaten von Amerika ergab das Birth Defects Monitoring 

Programm (BDMP) eine Hypospadie-Rate von 0,4% [48]. Die Inzidenz der 

kongenitalen Penisdeviation ist schwierig abzuschätzen, da die Formen der Chorda 

sine Hypospadia typischerweise erst postpubertär diagnostiziert werden. In einer 

aktuellen Übersicht wird die Inzidenz im Bereich von 4-10% angegeben [37]. 

 

 

 

1.1.2 Induratio Penis Plastica 

Induratio Penis Plastica (IPP) bzw. M. Peyronie ist eine erworbene Krankheit der 

Tunica albuginea. Die IPP ist gekennzeichnet durch die Bildung fibrotischer Plaques 

und ist assoziiert mit erektiler Dysfunktion und Schmerzen bei der Erektion. Man 

unterscheidet eine akute inflammatorische Phase, die üblicherweise 12-18 Monate 

andauert. Diese wird gefolgt durch eine stabile Phase, in der allenfalls noch geringe 

Schmerzen  bei der Erektion auftreten und eine stabile Penisverkrümmung besteht 

[25].  

 

Die Äthiologie der Erkrankung ist nur unzureichend bekannt, insbesondere was 

Ansatzpunkte für eine effektive Vorsorge und Behandlung der Erkrankung betrifft. Es 

wird allgemein davon ausgegangen, dass es sich bei der IPP um eine Störung 

handelt, die mit einer möglicherweise inadäquaten Wundheilung einhergeht. Die 

Entstehung der Erkrankung resultiert aus einer zugrundeliegenden genetischen 

Prädispostition in Verbindung mit einem auslösenden Ereignis. Viel spricht dafür, 

dass Mikrotraumata zu diesem auslösenden Ereignis beitragen. Für eine genetische 

Prädispostion gibt es keinen eindeutigen Nachweis, es besteht aber eines 

Assoziation der IPP mit anderen fibrotischen Erkrankungen (z.B. M. Dupytren) [20]. 
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Abbildung 1: Modell zur Äthiopathogenese der IPP (aus [18]) 

 

Hauck et al. fassen wichtige Aspekte der Äthiologie der IPP zusammen und 

etablierten ein Modell zur Äthiopathogenese der IPP, das in Abbildung 1 dargestellt 

ist [18]. Mikrotraumen, die beim Geschlechtsverkehr auftreten können, spielen 

demnach eine wichtige Rolle. Mikrovaskuläre Schäden führen zu Hämatomen 

zwischen den Schichten der Tunica albuginea. Wiederholte Traumen verursachen 

entzündliche Reaktionen mit Narbenbildung, exzessiver Kollagen- und 

Fibrinablagerung und schließlich Bildung von Plaques. So konnten in 

Tierexperimenten bei Ratten durch Setzen von Inzisionen im Bereich der Tunica 

albuginea morphologische Veränderungen ausgelöst werden, die jenen in der 

Frühphase, nicht aber in der chronischen Phase der IPP ähneln. Eine Assoziation 

der IPP zum HLA-System, wie sie früher vermutet wurde, wird nach aktueller 

Datenlage ausgeschlossen. Auch die Auslösung der IPP durch Bakterienantigene als 

Autoimmunerkrankung im Sinne der Theorie einer molekularen Mimikrie konnte 
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bisher nicht belegt werden. Einen entscheidenden Einfluss auf die Bildung 

fibrotischer Plaques bei der IPP hat wahrscheinlich Transforming Growth Factor-beta 

(TGF-β). Histologische Untersuchungen der Tunica albuginea von Patienten mit IPP 

zeigten im Vergleich zu einer Kontrollgruppe eine signifikante Expression von TGF-β 

[10]. Auch Nitridoxid (NO), oxidativer Stress und Antioxidantien scheinen die 

Pathogenese der IPP zu beeinflussen. Das Gleichgewicht von NO und reaktiven 

Sauerstoffspezies (ROS) scheint auch bei anderen fibrotischen Erkrankungen 

beeinträchtigt zu sein.  Zudem stimuliert gerade TGF-β1 die Produktion der 

fibrosefördernden ROS. Weiterhin wird durch TGF-β1 Monocyte Chemotactic Protein 

1 (MCP-1) induziert. Die MCP-1 Expression ist bei vielen fibrotischen Erkrankungen 

erhöht. Bei der Verkalkung der Plaques könnte Osteoblast Factor-1 (OSF-1) eine 

Rolle spielen. Auch OSF-1 wird vermehrt in IPP-Plaques exprimiert [18]. Der Einfluß 

des pro-apoptotischen Zellzyklusregulators Protein p53 wurde von Mulhall et al. 

untersucht. Anhand von Fibroblasten-Kulturen von IPP-Plaques zeigte sich eine 

gestörte p53 Funktion, die das hohe proliferative Potential der Fibroblasten aus IPP-

Plaques erklären könnte [39]. 

 

Der Pathomechanismus der Deformierung kann schließlich folgendermaßen 

zusamengefasst werden: Überschießende zelluläre Proliferation und Produktion 

extrazellulärer Matrix, insbesondere Kollagenproduktion im Bereich der Tunica 

albuginea der Corpora cavernosa führen zu Elastizitätsverlust und Plaque-Bildung 

[39]. Es resultiert eine Deformierung (Verkrümmung und Verkürzung, ggf. auch 

Einschnürung und Verdrehung) des Penis und ein in der entzündlichen Phase oft 

vorhandener Spannungsschmerz bei der Erektion, der in einigen Fällen jedoch auch 

gänzlich fehlen kann.  

 

Die Inzidenz der IPP wird von Schwarzer et al. mit 3.2% (n=4432) angegeben [63]. 

Mulhall et al. fanden bei Patienten, die sich zum Prostata-Karzinom-Screening 

vorstellten, eine Inzidenz von 8.9% (n=534). Zudem scheint eine Assoziation von IPP 

und zunehmendem Alter, arterieller Hypertonie und Diabetes mellitus zu bestehen 

[40], [31].  
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1.2 Therapieverfahren  

1.2.1 Konservative Therapie 

Die Penisverkrümmung bei der KPD und bei der IPP in der stabilen Phase ist eine 

Domäne der operativen Therapie. Hingegen sind zur Behandlung der IPP in der 

inflammatorischen Phase eine Vielzahl von konservativen Therapieverfahren 

beschrieben worden. Bei unklarer Äthiologie der IPP fehlt den Therapiemodalitäten 

ein spezifischer Ansatzpunkt, gemeinsames Ziel ist jedoch, die Progression der 

fibroblastenreichen Entzündung der Tunica albuginea zu stoppen [53].  

Aktuell werden im wesentlichen folgende medikamentöse Therapien der IPP in der 

inflammatorischen Phase angewandt [24]:  

 

- Vitamin E 

- Potaba 

- Tamoxifen 

- Colchizin 

- Verapamil 

- Interferon α2α 

 

Vitamin E ist weitverbreitet und wurde bereits 1949 von Scardino und Scott zur 

Therapie der IPP eingesetzt. In einer Placebo-kontrollierten Studie von Pryor und 

Farell 1983 war eine Schmerz-Reduktion der einzige signifikante Effekt von Vitamin 

E, Ausdehnung der Plaques und Grad der Verkrümmung wurde nicht signifikant 

beeinflusst [53], [24].  

 

Potaba (Potassium para-Aminobenzoat) unterdrückt die normale Proliferation von 

Fibroblasten. Seit 1959 wird es zur Behandlung der IPP eingesetzt. Sowohl eine 

Reduktion der Größe der Plaques, eine Verminderung der Verkrümmung als auch 

eine Schmerzreduktion soll mit Potaba erreicht werden können [68]. In einer 

Placebo-kontrollierten Studie ergab sich jedoch kein signifikanter Therapieerfolg [64].  

 

Es gibt Hinweise, dass Tamoxifen den Verlauf der IPP im frühen Stadium abmildern 

kann [52]. Ein Nachweis der Wirksamkeit von Tamoxifen in einer Placebo-

kontrollierten Studie konnte allerdings nicht erbracht werden [65]. 



Einleitung 

 10 

 

Colchizin zeigt einen anti-inflammatorischen und anti-fibrosierenden Effekt 

besonders in der akuten Phase der IPP. In einer nicht-Placebo-kontrollierten Studie 

mit 60 Patienten zeigte sich durch Colchizin eine gewisse Reduktion der 

Penisverkrümmung sowie eine Schmerzreduktion [26]. 

 

Die intraläsionale Applikation von Verapamil ist eine etablierte Therapieoption. Eine 

nicht Placebo-kontrollierte Studie mit 156 Patienten zeigte Schmerzreduktion und 

Reduktion der Penisverkrümmung. Wesentliche Nebenwirkungen waren nicht zu 

beobachten [32]. 

 

Mehrere Studien haben ergeben, dass IFN-alpha-2b eine effektive Art und Weise der 

Behandlung der IPP sein kann und dass viele Patienten auf eine Therapie mit IFN-

alpha-2b mit einer Reduktion von Penisverkrümmung und Schmerzen reagieren [29]. 

Hellstrom et al. [19] zeigten in einer kontrollierten Studie eine signifikante 

Verbesserung von Penisverkrümmung und Schmerzen durch eine intraläsionale 

Therapie mit IFN-alpha-2b gegenüber Placebo. 
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1.2.2 Semikonservative Therapieansätze 

Als zusätzliche semikonservative Therapieansätze werden die lokale 

Strahlentherapie auf die Plaques mittels der sog. Röntgenweichstrahltherapie und 

eine lokale Stoßwellentherapie (ESWT) angewandt.  

 

Zum Wirkmechanismus der ESWT existieren im wesentlichen zwei Hypothesen: 

Erstens könnten die Plaques direkt zerstört werden. Zweitens ist denkbar, dass ein 

Regenerationsprozess des Gewebes induziert wird mit vermehrter Vaskularisation, 

Makrophagenaktivität und schließlich Resoption der Plaques [16]. In einer 

prospektiven randomisierten kontrollierten Studie konnte lediglich eine 

Schmerzreduktion durch die ESWT gezeigt werden, ein signifikanter Einfluß auf die 

Plaquebildung konnte nicht gezeigt werden [47]. 

 

In mehreren retrospektiven Studien konnte durch eine Röntgenweichstrahltherapie 

eine Schmerzreduktion und eine gewisse Reduktion der Plaques gezeigt werden 

[23], [44]. Trotz gewisser möglicher Erfolge mit der Röntgenweichstrahltherapie 

persistiert in vielen Fällen eine Penisdeviation, so dass schließlich auf chirurgische 

Therapiemaßnahmen zurückgegriffen werden muss. Insgesamt zeigt die 

Polypragmasie der oben geschilderten Therapieverfahren, dass es derzeit keine in 

jedem Fall eindeutig zu empfehlende konservative Behandlung für die IPP gibt. 

 

 

 



Einleitung 

 12 

1.2.3 Operative Therapie 

1.2.3.1 Nesbit-Verfahren und Plikatur-Verfahren 

Eine operative Therapie der IPP und der KPD ist indiziert, wenn die 

Penetrationsfähigkeit durch die Penisverkrümmung wesentlich beeinträchtigt wird. 

Eine operative Therapie bei IPP sollte erst angeboten werden, wenn sich der 

Krankheitsverlauf stabilisiert hat [51]. Prinzipiell kann eine angeborene oder 

erworbene Penisverkrümmung auf zwei Arten operativ angegangen werden, 

entweder durch Verkürzung der konvexen Seite des Penis oder durch Verlängerung 

der Konkavseite. Die Verkürzung der Konvexseite erfolgt durch das Nesbit-

Verfahren, durch ein Plikatur-Verfahren oder Modifikationen bzw. Kombinationen von 

klassischer Nesbit-Prozedur mit weiteren Plikatur-Methoden. Die wesentlichen 

Verfahren sollen hier kurz aufgezählt werden [25]: 

 

- klassische Nesbit-Technik [43] 

- Plikatur-Verfahren nach Schröder-Essed [11] 

- Plikatur-Verfahren nach Ebbehoj und Metz [7] 

- Heineke-Mikulicz-artige Inzisions-Verfahren nach Yachia [67] 

- Horizontale Inzision und Plikatur nach Baskin und Duckett [2] bzw. van der 

Horst et. al. [21] 

 

In der klassischen Arbeit von 1965 beschrieb Nesbit die operative Korrektur einer 

Penisverkrümmung mittels Exzision von Ellipsoiden im Bereich der Tunica albuginea 

der Konvexseite des Penis und Raffung mittels Naht (s. Abb. 2). Auch die Raffung 

der Tunica albugina ohne Exzision von Gewebe mittels Naht ist in der Arbeit von 

Nesbit bereits beschrieben [43]. 
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Abbildung 2: Corporoplastik nach Nesbit (aus [43]) 

 

Das Erzeugen einer artifiziellen Erektion und die Begradigung mit einer Allis-

Klemme, um das zu exzidierende Areal im Bereich der Tunica albuginea zu 

demarkieren, ist in einer Arbeit von Kelami dargestellt [27] (s. Abb. 3). 

 

 

 

 

Abbildung 3: Artifizielle Erektion und Begradigung mittels Allis-Klemme (aus [27]) 

 

Die Raffung der Tunica albuginea auf der Konvexseite des Penis mittels Naht wurde 

dann von Essed und Schroeder (s. Abb. 4) bzw. Ebbehoj und Metz wieder 

aufgegriffen. Die Verfahren kommen ohne Exzision von Gewebe der Tunica 

albuginea aus und sind somit reine Plikatur-Verfahren [11], [7].  
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Abbildung 4: Plikatur-Verfahren nach Schroeder-Essed (aus [11]) 

 

 

Zahlreiche Varianten der reinen Plikatur-Techniken wurden beschrieben. Untersucht 

wurde etwa der Einfluss verschiedener Nahtmaterialien auf die Qualität der 

Plikaturen [17], [22]. Eine weitere Modifikation betrifft die Anzahl der Plikaturnähte 

[13] (s. Abb. 5).  

 

  

 

Abbildung 5: 16-Dot-Plikatur-Technik nach Gholami und Lue (aus [13]) 

 

 

Yachia beschreibt ein Inzisionsverfahren zur Verkürzung der Konvexseite des Penis 

in der Art nach Heineke-Mikulicz [67] (s. Abb. 6). Die Tunica albuginea wird hier 
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längs inzidiert und quer vernäht, um die Verkürzung zu erzielen. Eine analoge 

Technik beschreiben Licht und Lewis [34].  Giammusso et al. berichten über die 

Anwendung der Yachia-Technik  im Bett der Dorsalvene [14].  

 

 

Abbildung 6: Verfahren nach Yachia in der Art nach Heineke-Mikulicz (aus [67]) 

 

Randomisierte prospektive Studien, die die einzelnen Verfahren miteinander 

vergleichen, existieren nicht. In einer größeren retrospektiven Serie mit 175 

Patienten zeigen Poulsen und Kirkeby insbesondere eine bessere Korrektur der 

Penisverkrümmung durch die klassische Nesbit-Technik gegenüber einem reinen 

Plikaturverfahren [50]. Auch Brake et al. sehen in einem retrospektiven Vergleich von 

Nesbit- vs. Schröder-Essed-Verfahren eine erhöhte Zahl von Rezidiven der 

Penisverkrümmung mutmaßlich aufgrund einer insuffizienten Zugbelastbarkeit der 

Plikaturen bei der Schröder-Essed-Methode [3]. Schultheiss et. al. berichten über 61 

Patienten, die mit der Schröder-Essed-Technik operiert wurden. Im Vergleich mit 

Literaturdaten trat eine höhere Rate an Rezidiven der Verkrümmung sowie 

Missempfindungen im Bereich der nicht-resorbierbaren Plikaturnähte auf. Bei 

ansonsten vergleichbar niedrigen Komplikationsraten schließen Schultheiss et al. auf 

die Überlegenheit der klassischen Nesbit-Methode [60]. Auf der anderen Seite 

werden als potentielle Vorteile der reinen Plikatur-Verfahren die einfachere 

Durchführung, geringeres Blutungsrisiko und Vermeidung von Überkorrektur genannt 

[22].  
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Probleme, die sich durch die Exzision von Gewebe der Tunica albuginea ergeben 

können, sind in zahlreichen Arbeiten beschrieben worden. Hämatombildung im 

Bereich der Exzisionen bei insuffizientem Verschluss wird speziell dem 

Nesbitverfahren zugeschrieben [49]. Rolle et al. weisen auf die Gefahr der 

Überkorrektur bei zu großen Exzidaten aus der Tunica albuginea hin [55]. In einer 

retrospektiven Studie mit 116 Patienten mit kongenitaler Penisdeviation von Nyirady 

et al. zeigt sich das Verfahren von Yachia dem Nesbit-Verfahen und einem reinen 

Plikatur-Verfahren überlegen [45] (s. Abb. 7).  

 

 

 

Abbildung 7: Vergleich von Nesbit-, Plikatur- und Yachia-Technik (aus [45]) 

 

 

Um die Probleme, die sich aus der Exzision von Tunica albuginea ergeben können, 

zu reduzieren, sind neben dem Verfahren von Yachia verschiedene Wege 

beschritten worden. Schneider et. al beschreiben etwa ein Plikaturverfahren nach 

Entfernung nur der obersten Schicht der Tunica albuginea ohne Eröffnung der 

Corpora cavernosa [59]. Ein ähnliches Verfahren hatten bereits Rehman et al. 

beschrieben. 32 Patienten wurden mittels Plikatur-Verfahren nach Ausdünnen der 

Tunica albuginea behandelt, komplette Exzision von Ellipsoiden aus der Tunica 

albuginea wurde vermieden [54]. Allerdings sind im Einzelfall auch spezifische 

Probleme dieser Verfahren bekannt, z.B. ist über eine Hernierung des Corpus 

cavernosum berichtet worden [36].  

 

Ein weiterer Ansatz, die Exzision von Tunica-Gewebe bei der Raffung zu vermeiden, 

geht auf Baskin und Duckett zurück. Die Autoren beschreiben ein Plikaturverfahren 

zur Korrektur der Penisverkrümmung in Zusammenhang mit der 
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Hypospadiekorrektur. Nach doppelter horizontaler Inzision der Tunica albuginea im 

Bereich der größten Konvexität erfolgt die Zusammenraffung des distalen und 

proximalen Inzisionsrandes mittels Plikaturnähten [2] (s. Abb. 8). Van der Horst et al. 

greifen dieses Verfahren auf. Aus ihrer Sicht wird durch die Inzisionen und eine 

kontrollierte Narbenbildung die Zugfestigkeit der Plikaturen erhöht [21]. 

 

 

Abbildung 8: Tunikaplikatur mittels horizontalen Inzisionen nach Baskin und Duckett 

(aus [21]) 

 

 

 

 

 

1.2.3.2 Inzision und Grafting 

Nicht nur durch Verkürzung der Konvexseite sondern auch durch die Verlängerung 

der Konkavseite lässt sich eine Penisverkrümmung operativ korrigieren. An der 

Konkavseite des Penis wird die Tunica albuginea in geeigneter Weise inzidiert bzw. 

ein Plaque exzidiert. Der entstehende Defekt wird dann mit einem geeigneten 

Material gedeckt. Die Exzision von Plaques scheint mit einer erhöhten Morbidität 

einherzugehen und gegenüber Inzisionsverfahren keine Vorteile zu erbringen [25]. 

Eine Reihe von Inzisionsverfahren wurde beschrieben. Lue und El-Sakka wenden bei 
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einer Dorsaldeviation aufgrund einer IPP eine H-förmige Inzision im Bereich des 

Plaques an, nachdem das Neurovaskuläre Bündel mobilisiert wurde [35] (s. Abb. 9). 

 

Abbildung 9: H-förmige Inzision im Bereich eines dorsalen Plaques nach Mobilisation 

des Neurovaskulären Bündels (aus [35]) 

 

Gelbard untersucht die Auswirkung von verschiedenartigen Entlastungsinzisionen im 

Bereich der Tunica albuginea auf die Form des erigierten Penis [12] (s. Abb. 10).  

  

Abbildung 10: Auswirkung von Entlastungsinzisionen auf die Form des erigierten 

Penis bei dorsalen Plaques und Sanduhr-förmiger Einengung aufgrund von IPP (aus 

[12]) 

 

Egydio et al. schlagen eine einheitliche Technik der Entlastungsinzision für 

verschiedene Formen der Penisverkrümmung vor.  Auf der Konkav-Seite des Penis 
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erfolgt eine zirkumferente Inzision mit jeweils gegabelten Enden. Die Länge der 

Inzision und der gegabelten Enden sowie deren Längen werden aufgrund von 

geometrischen Prinzipien bestimmt. Das Ziel ist, dass zur möglichst einfachen 

Deckung ein annähernd Rechteck-förmiger Defekt bei erigiertem und begradigtem 

Penis entsteht [8].  In Abb. 11 ist die Bestimmung des Inzisionsverlaufes bei dorsaler 

Verkrümmung skizziert.  

 

    

 

 

Abbildung 11:  Bestimmung des Inzisionsverlaufs bei Dorsalverkrümmung nach 

Egydio et al. (aus [8]) 

 

P als Punkt der maximalen Krümmung wird bestimmt als Schnittpunkt der 

Tangentialen B-B’ und C-C’ zur Penis-Achse. Die Breite des Defekts W entspricht 

der Längendifferenz zwischen Konvexseite (D-E) und Konkavseite (D’-E’). Die 

zirkumferentielle Inzision verläuft zwischen dem Schnittpunkt P und dem 

korrespondierenden Punkt auf der gegenüberliegenden Lateralseite. Die gegabelten 

Enden der Inzision verlaufen auf beiden Seiten im Verlauf der Tangentialen B-B’ und 

C-C’. Die Längen der Gabeln summieren sich zur Breite W des Defekts. 
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Abbildung 12 zeigt die Ausführung der zirkumferenten Inzision einschließlich der 

gegabelten Enden. Daraufhin werden die Ränder des Defektes unterminiert.  Bei 

artifizieller Erektion und begradigtem Penis ergibt sich ein rechteckiger Defekt, der 

bereits mit einem geeigneten Material gedeckt wurde.  

 

 

 

 

Abbildung 12: zirkumferente Inzision mit gegabelten Enden und Reckteck-förmige 

Defektdeckung nach Egydio et al. (aus [8]) 

 

Ein analoges Vorgehen ergibt sich für den Fall einer Ventralverkrümmung und einer 

Lateralverkrümmung (vgl. [8]).  

 

Die beschriebene Inzisionstechnik ist universell anwendbar und unabhängig vom 

Material, das zur Defektdeckung verwendet wird. Eine Vielzahl von verschiedenen 
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Materialien zur Defektdeckung im Bereich der Tunica albuginea ist eingesetzt 

worden. Einerseits werden autologe Materialien wie Haut, Vene, Tunica vaginalis, 

Mundschleimhaut etc. verwendet. Andererseits kommen nicht-autologe Materialien 

zur Anwendung. Zu unterscheiden sind hier allogene Materialien wie Perikard, Dura 

mater, Fascia lata etc., xenogene Materialien wie z.B. bovines Perikard und 

synthetische Materialien wie Dacron oder Gore-Tex [25], [51].  

Die Vor- und Nachteile der verschiedenen Materialien zur Defektdeckung sollen hier 

nicht im Einzelnen diskutiert werden. Einerseits sollten die Gewebeeigenschaften 

des Graftes den Eigenschaften der Tunica albuginea möglichst nahe kommen. Ideal 

scheint dies verwirklicht bei der Verwendung autologer Tunica vaginalis, z.B. aus 

dem Bereich des kruralen Corpus cavernosum wie von Schwarzer et al. beschrieben 

[61] (s. Abb. 13). Die Gewinnung dieses Graftes ist jedoch mit zusätzlichem 

operativen Aufwand und  möglicherweise zusätzlicher Morbidität verbunden.  

 

 

Abbildung 13: Autologer Tunica albuginea Patch aus dem Bereich des kruralen 

Corpus cavernosum (aus [61]) 

 

Andererseits ist bei der Verwendung leichter verfügbarer Materialien wie etwa 

Kollagen-Fleece (z.B. Tacho-Comb) zu hinterfragen, inwieweit die 
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Gewebeeigenschaften der Defektdeckung den Eigenschaften der Tunica albuginea 

dauerhaft nahe kommen [30].  

 

1.2.3.3 Implantation einer Penisprothese 

Bei Patienten mit IPP und ausgeprägter erektiler Dysfunktion, die nicht auf eine orale 

oder intracavernöse Pharmakotherapie ansprechen, ist die begleitende Implantation 

einer Penisprothese indiziert. Die Begradigung des Penis bei der Implantation einer 

Penisprothese kann auf folgende Art und Weise erfolgen [25]: 

 

- Implantation der Prothese ohne weitere operative Maßnahmen 

- sogenannte „manuelle Modellierung“ [66] 

- Plaqueinzision mit und ohne Grafting   

 

Die Technik der manuellen Modellierung wurde von Wilson und Delk 1994 

beschrieben.  Nach Platzierung der Zylinder, Verschluß der Korporotomien, 

Platzierung des Reservoirs und Verbindung aller Komponenten erfolgt eine 

vollständige Aufdehnung der Prothese. Nun wird der Penis forciert in die 

Gegenrichtung der Verkrümmung gebogen und so fixiert. Dieses Manöver führt zum 

Aufbrechen der Plaques. Bei 86% von 118 Patienten konnten Wilson und Delik so 

eine Begradigung des Penis erreichen [66], [25]. Kann durch die Technik der 

manuellen Modellierung keine suffiziente Begradigung des Penis erreicht werden, 

werden verschiedene Techniken von Plaqueinzision mit und ohne Grafting wie oben 

beschrieben eingesetzt [51].  
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1.3 Problemstellung: Darstellung einer neuen operativen Technik zur Korrektur 

einer Penisdeviation und Vorstellung erster klinischer Ergebnisse 

 

Wie oben dargestellt sind Penisdeviation aufgrund von IPP und kongenitale 

Penisdeviation keine seltenen Krankheitsbilder. In vielen Fällen besteht eine 

Indikation zur operativen Therapie. Bei den unterschiedlichen Methoden, die für die 

operative Korrektur einer Penisdeviation zur Verfügung stehen, ist es oftmals nicht 

leicht, in der jeweiligen Konstellation das bestmögliche Verfahren für jeden 

individuellen Patienten auszuwählen. Algorithmen und Guidelines wie etwa in [25], 

[51] und [38] können die Entscheidungsfindung unterstützen. Wenn eine operative 

Therapie indiziert ist, besteht zunächst die Wahl zwischen den drei Optionen 

 

- Nesbit- bzw. Plikaturverfahren und zugehörige Modifikationen 

- Inzision und Grafting 

- Implantation einer Penisprothese. 

 

Eine Penisprothese ist in Fällen ausgeprägter, nicht-therapierbarer erektiler 

Dysfunktion indiziert. Die Indikation für ein Nesbit-/ Plikaturverfahren besteht bei eher 

geringerer Verkrümmung <60° und grenzwertiger erektiler Dysfunktion, wohingegen 

bei ausgeprägter Verkrümmung >60-70° evtl. mit zusätzlicher Einengung und 

normaler erektiler Funktion ein Grafting indiziert ist. Vorteil von Nesbit-/ 

Plikaturverfahren ist die einfache Durchführung und geringe Invasivität. Bei fast allen 

Patienten kann die Potenz erhalten werden. Allerdings resultiert eine Verkürzung des 

Penis, die mit dem Ausmaß der Verkrümmung zunimmt. Die Grafting-Verfahren 

bringen einen deutlich umfangreicheren operativen Aufwand mit sich, das Risiko 

einer zunehmenden erektilen Dysfunktion ist erhöht [51]. 

 

In vielen Fällen ist ein Nesbit-/ Plikatur-Verfahren Methode der Wahl. Obwohl bisher 

kein Nachweis für die Überlegenheit einer bestimmten Methode geführt wurde, gibt 

es Hinweise, die für die klassische Nesbit-Methode als Standard sprechen [58]. 

Reine Plikaturmethoden scheinen den Nachteil einer erhöhten Rezidivrate mit sich 

zu bringen ohne den erwiesenen Vorteil einer signifikant reduzierten Invasivität [60].  
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In der vorliegenden Arbeit wird eine neue Modifikation des Nesbit-Verfahren 

vorgestellt und erste klinische Ergebnisse mit der neuen Technik werden dargestellt. 

Anhand der Eigenschaften der oben beschriebenen verschiedenen Modifikationen 

von Nesbit- und Plikaturverfahren werden dann mögliche Vorteile der neuen 

sogenannten Tunica-albuginea-underlap-Technik diskutiert. Die klinischen Ergeb-

nisse werden im Vergleich mit Literaturdaten kritisch gewürdigt. Abschließend 

werden mögliche Vorteile und Probleme der neuen Technik erörtert.  
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2 MATERIAL UND METHODEN 

2.1 Beschreibung der Tunica-albuginea-underlap-Technik 

Im folgenden Abschnitt wird eine neue Modifikation der Nesbit-Technik, die 

sogenannte Tunica-albuginea-underlap-Technik beschrieben. Alle in dieser Arbeit 

betrachteten Patienten wurden mit der Tunica-albuginea-underlap-Technik operiert. 

Wie bei der klassischen Nesbit Technik üblich, wurde bei allen Patienten die Sleeve-

Technik mit anschließender Zirkumzision durchgeführt [9]. Das Ausmaß der 

Verkrümmung des Penis wurde durch künstliche Erektion bestimmt. Im Bereich der 

maximalen Krümmung wurden Buck- und Colles-Faszie in Längsrichtung zum 

Penisschaft eröffnet. Bei Bedarf wurden je nach Lage und Ausmaß der 

Verkrümmung dorsales neurovaskuläres Bündel und Corpus spongiosum subtil mit 

der Lupenbrille mobilisiert. Die Areale, die gerafft werden mussten, um den Penis zu 

begradigen, wurden unter artifizieller Erektion mit Allis-Klemmen bestimmt und 

markiert. Anders als bei der klassischen Nesbit-Technik erfolgte nun keine ellipsoid-

förmige Exzision, sondern lediglich eine U-förmige Inzision im Bereich der Tunica 

albuginea zwischen den zuvor markierten Grenzen. Dieser erste OP-Schritt ist in 

Abbildung 14 dargestellt. 
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Abbildung 14: U-förmige Inzision im Bereich der Tunica albuginea zwischen zuvor 

markierten Grenzen 

 

An der Inzisionsstelle wurde die Tunica albuginea mit einer feinen Schere komplett 

durchtrennt, der U-förmige Lappen ließ sich nun stumpf z.B. mit einem Stielchen vom 

darunterliegenden Corpus carvernosum ablösen (s. Abb. 15). 

 

 

Abbildung 15: Komplette Durchtrennung der Tunica albuginea an der U-förmigen 

Inzisionsstelle  
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Um die Unterlappung des so gebildeten Lappens unter die übrige Tunica zu 

ermöglichen, erfolgte eine subtile Mobilisation mit der stumpfen Seite der feinen 

Schere in der Schicht zwischen Tunica vaginalis und Corpus cavernosum. Durch die 

Unterlappung des U-förmigen Lappens unter die übrige Tunica wurde ein späterer 

dichter Wundverschluss unter Sicht direkt an der Inzisionsstelle ermöglicht. Die 

stumpfe Mobilisation der Tunica albuginea im Bereich der Unterlappung ist in 

Abbildung 16 dargestellt. 

 

 

 

 
 
Abbildung 16: Stumpfe Mobilisation der Tunica albuginea im Bereich der 
Unterlappung 
 
 
Schließlich erfolgte die Raffung durch Unterlappung des abgelösten Gewebestückes 

unter die übrige Tunica albuginea (sog. Tunica albuginea underlap) und eine 

Fixierung mit Einzelknopfnähten Polyglactin Stärke 1-0. Auf der dem Inzisionsrand 

abgewandten Seite wurde die Tunica albuginea in ihrem kompletten Querschnitt mit 

der Naht gefasst. Sodann wurde auch der Inzisionsrand sicher im kompletten 

Querschnitt gefasst und die Naht unter gleichzeitigem Versenken der Unterlappung 

geknüpft.  
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Pro Unterlappung wurden in der Regel drei derartige Nähte gesetzt. In den 

Nahtzwischenräumen erfolgte zudem noch eine wasserdichte Abdichtung unter 

Kontrolle durch artifizielle Erektion mit Nähten Polyglactin 3-0 (üblicherweise ein bis 

zwei Nähte in jedem Raum zwischen den Nähten der Stärke 1-0). Dies wird in 

Abbildung 17 illustriert. 

 

 

Abbildung 17: Durchführung der Nähte des Tunica albuginea underlap 

 

Abbildung 18 zeigt, wie die Unterlappungen beim Knüpfen der Nähte unter der 

übrigen Tunica albuginea versenkt wurden. 
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Abbildung 18: Versenken der Unterlappungen unter der übrigen Tunica albuginea 

während des Knüpfens der Nähte 

 
Wie bei der klassischen Nesbit-Technik erfolgte die Raffung je nach Ausmaß der 

Verkrümmung ggf. an mehreren Stellen, bis der Penis komplett begradigt war. 

Üblicherweise wurden zwischen 1 bis 6 Raffstellen benötigt, die Größe der Inzisionen 

bewegte sich in der Longitudinalrichtung jeweils zwischen 0.5 cm und 1.5cm, in der 

Transversalrichtung zwischen 0.5cm und 1.0cm (s. Abb. 19). 

 

Abbildung 19: Länge und Breite der U-förmigen Inzisionen 

 

Der Erfolg der Begradigung konnte immer wieder mittels artifizieller Erektionen 

überprüft werden, bei Bedarf konnten die Unterlappungen jederzeit wieder gelöst 
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werden. Die Raffung konnte dann sowohl verstärkt als auch vermindert werden, auch 

die Richtung der Raffung konnte noch entsprechend angepasst werden. Auf die 

geschilderte Weise war eine Feinabstimmung der einzelnen Plikaturen möglich, bis 

schließlich ein vollständig gerader Penis wiederhergestellt war. 

Nun wurden Colles- und Buck-Faszie sowie die Penishaut wieder in Schichten mit 

einzelnen resorbierbaren Fäden verschlossen und schließlich ein leichter 

Kompressionsverband angelegt. 

 
Wie bei der Tunica-albuginea-underlap-Technik im Einzelnen vorgegangen wurde, 

wird in den folgenden intraoperativen Fotografien zusammengefasst. Abbildung 20 

zeigt den OP-Situs nach Degloving des Penis mittels Sleeve-Technik. An der 

Penisbasis wurde ein Tourniquet angelegt, um mittels artifizieller Erektion das 

Ausmaß der Penisverkrümmung zu bestimmen. 

 
 

 
 
Abbildung 20: Artifizielle Erektion nach Degloving des Penis 

 

Der Penis wurde nun mit Allis-Klemmen begradigt, um Lage und Ausmaß der 

Raffstellen festzustellen und zu markieren. In Abbildung 21 ist zu sehen, wie nach 
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Freilegen der Tunica albuginea durch Spaltung von Buck- und Colle-Faszie und ggf. 

Mobilisieren des neurovaskulären Bündels die U-förmige Inzision im Bereich der 

vorher markierten Areale erfolgte. 

 

 

Abbildung 21: U-förmige Inzison der Tunica albuginea an den vorher mittels Allis-

Klemmen unter artifizieller Erektion bestimmten und markierten Arealen 

 

Ein vom tiefer gelegenen Corpus spongiosum stumpf abgelöster U-förmige Lappen 

aus Tunica albuginea, durch den schließlich mittels Unterlappung die Raffung und 

wasserdichte Abdichtung der Läsion erfolgte, ist in Abbildung 22 zu sehen. Das 

Corpus spongiosum wurde nicht tangiert. Die Mobilisierung, um am Inzisionsrand die 

Unterlappung zu ermöglichen, erfolgte exakt in der Schicht zwischen Tunica 

albuginea und Corpus cavernosum.  
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Abbildung 22: Vom Corpus spongiosum stumpf abgelöster U-förmige Lappen aus 

Tunica albuginea  

 

Das Ergebnis der Begradigungsoperation ist exemplarisch in Abbildung 23 

dargestellt. Colles- und Buck-Faszie wurden bereits wieder geschlossen, der Penis 

ist lediglich noch von der Penishaut denudiert. 

 

Ein Dauerkatheter diente während der Operation zur Markierung der Harnröhre, der 

Katheter wurde üblicherweise am ersten postoperativen Tag entfernt. Regelhaft 

erfolgte eine perioperative Antibiotikaprophylaxe z.B. mit Ciprofloxacin 500mg 2 mal 

täglich über 3 Tage. Eine Medikation zur Unterdrückung von Erektionen im 

postoperativen Verlauf war nicht notwendig. Alle Operationen wurden unter 

stationären Bedingungen durchgeführt, die Entlassung der Patienten erfolgte 

üblicherweise am 3. postoperativen Tag. 
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Abbildung 23: Penis nach Begradigung mittels der Tunica-albuginea-underlap-

Technik mit noch denudierter Penishaut 
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2.2 Patientenpopulation 

Zwischen 2008 und 2011 wurden insgesamt 50 Patienten mit der oben 

beschriebenen Tunica albuginea underlap Technik operiert. 37 Patienten hatten als 

zugrundeliegende Erkrankung eine IPP, 13 Patienten eine kongenitale 

Penisdeviation. Alle Patienten hatten eine Penisverkrümmung von mehr als 30°, eine 

ausreichende erektile Funktion und keine Einengung im Sinne einer „Sanduhr“-

Deformität. Alle Patienten hatten eine ausreichende Länge des Penis. Bei den 

Patienten mit IPP lag jeweils ein stabiles Krankheitsstadium über einen Zeitraum von 

mindestens 6 Monaten vor. Bei allen 50 Patienten bestand also die Indikation für die 

operative Therapie mit einem Nesbit-/ Plikaturverfahren, wie sie in den einschlägigen 

Algorithmen/ Guidelines vorgegeben wird [25], [51], [38]. Wurden die geschilderten 

Kriterien nicht erfüllt, wurde eine Operation abgelehnt oder auf einen späteren 

Zeitpunkt verschoben oder es wurden bei entsprechender Indikation alternative 

Techniken, wie z.B. jeweils adäquate Inzisions- und Grafting-Techniken angewandt. 

 

Das Durchschnittsalter der Patienten mit KPD lag bei 34.1 Jahren bei einer 

Standardabweichung von 7.8 Jahren. Die Patienten mit IPP waren zum 

Operationszeitpunkt durchschnittlich 59.7 Jahre alt (Standardabweichung 8.4 Jahre).  

 

Die durchschnittliche Verkrümmung nach dorsal bzw. ventral lag absolut bei 60° mit 

einer Standardabweischung von 22.8°. Der Durchschnitt der Lateral-Deviation nach 

links oder rechts lag absolut bei 12° (Standardabweisung 17.5°). Durchschnittlich 

wiesen die Patienten eine Torsion von 8° auf bei einer Standardabweichung von 

19.6°.  In Tabelle 1 ist die Charakteristik der operierten Patienten zusammengefasst. 
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Tabelle 1: Charakteristik der operierten Patienten  

 

Patientencharakteristika Std-Abw. 

Patienten mit KPD 

   Zahl 

   Durchschnittsalter (Jahre) 

 

13 

34.1 

 

 

7.8 

 

Patienten mit IPP 

   Zahl 

   Durchschnittsalter (Jahre) 

 

37 

59.7 

 

 

8.4 

 

Durchschnittliche Verkrümmung 

(Grad) 

    dorsal/ ventral 

    links/ rechts 

    Torsion 

 

60 

12 

8 

 

22.8 

17.5 

19.6 

Durchschittliche Anzahl der  

benötigten Underlaps 
2.9 1.5 

 
 
 

2.3 Methoden zur Bewertung des neuen Operationsverfahrens 

2.3.1 Erfassung der klinischen Daten 

 

Die klinischen Daten wurden retrospektiv mittels Durchsicht von OP-Berichten und 

der Patientenakten erfasst. Eine dezidierte Datenbank unter Microsoft Access wurde 

entwickelt, um eine strukturierte Datenerhebung zu gewährleisten. Die Datenbank 

umfasste die folgenden Items: Patientenalter und Diagnose (IPP oder KPD), Art der 

Verkrümmung, Richtung der Verkrümmung, postoperative Frühkomplikationen 

(Infektion, Hämatom, Neurologisches Defizit, sonstige Komplikationen), 

Notwendigkeit der operativen Revision sowie die Anzahl der zur Korrektur benötigten 

Underlaps. 
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2.3.2 Prä- und postoperative Symptomenscores 

 

2.3.2.1 Erection Hardness Score (EHS) 

 

Die erektile Funktion wurde präoperativ und postoperativ mit Hilfe des Erection 

Hardness Score (EHS) bestimmt. Der EHS ist ein validierter einfach zu 

bestimmender one-item-Score. Der EHS ist gut geeignet, zwischen den 

verschiedenen Schweregraden einer Erektilen Dysfunktion, wie sie durch den 

International Index of Erectile Function (IIEF) definiert werden (vgl. [57], [56]), zu 

differenzieren [41]. Das Erreichen harter Erektionen kann allgemein als 

vereinheitlichender Faktor angesehen werden, um das Ergebnis einer Behandlung 

der erektilen Dysfunktion zu bewerten [42]. 

 

Die Härte ihrer Erektionen war von den Patienten selbst auf einer Skala von 0 bis 4 

bei der präoperativen Evaluation und im Follow-up zu bewerten. In Tabelle 2 ist der 

EHS dargestellt, wie er von den Patienten zur Evaluation ihrer erektilen Funktion 

präoperativ und im Follow-up bestimmt wurde. 

 

Tabelle 2: Erection Hardness Score (EHS) 

 

Erection Hardness Score (EHS) Score 

Keine Vergrößerung des Penis 0 

Vergrößerung des Penis, aber keine Versteifung 1 

Versteifung, aber Penetration nicht möglich 2 

Penetration möglich, aber keine vollständige Versteifung 3 

Vollständige Versteifung des Penis 4 

 
 

Die prä- und postoperativen Werte für den EHS wurden in der Auswertung der 

Ergebnisse mittels des paarigen t-Tests verglichen. 
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2.3.2.2 Symptom Score für IPP (IPP-SSC) 

 

Bei der Bewertung der Beeinträchtigung durch die Penisverkrümmung lässt sich 

nicht wie bei der erektilen Dysfunktion auf mehrere validierte Instrumente 

zurückgreifen. Auch in einer Übersicht über die in der Literatur verwendeten 

Methoden zur Evaluation der IPP von Levine und Greenfield  findet sich kein 

dezidierter Symptomen-Score [33]. 

 

Es wurde daher ein nicht-validierter Symptomen-Score für IPP verwendet, der mittels 

eines Konsens im Arbeitskreis Andrologie München und Oberbayern entwickelt 

worden war (s. Tab. 3). Abgefragt wurden die fünf Items Beeinträchtigung durch die 

Verkrümmung, durch Verhärtungen, durch Schmerzen, durch Verkürzung des Penis 

und die Beeinträchtigung des Sexuallebens insgesamt durch die Erkrankung. Die 

einzelnen Items mussten jeweils auf einer 5-stufigen Skala bewertet werden 

(0≙„überhaupt nicht“, 1≙ „etwas“, 2≙ „mittel“, 3≙ „stark“, 4≙ „sehr stark“). Die 

einzelnen Bewertungen wurden aufsummiert und bildeten den IPP Symptomen 

Score (IPP-SSC). Der IPP-SSC wurde auch auf die Patienten mit KPD angewendet, 

da auch bei der KPD Beeinträchtigungen in allen abgefragten Dimensionen regelhaft 

auftreten. Prä- und postoperative IPP-SSC-Werte wurden mittels des paarweisen-t-

Tests verglichen, so dass Veränderungen des Scores stets bezogen auf den selben 

Patienten und damit auch dieselbe Diagnosegruppe in die Bewertung eingingen. 

 
In Tabelle 3 sind die Items des IPP-SSC im Überblick dargestellt. 
 

Tabelle 3: Symptomen Score für IPP (IPP-SSC) 

Beeinträchtigung Skala 

 1.  durch die Verkrümmung 0-4 

 2.  durch Verhärtungen 0-4 

 3.  durch Schmerzen 0-4 

 4.  durch Verkürzung 0-4 

 5.  des Sexuallebens insgesamt durch die IPP 0-4 

 IPP-SSC (Summe von 1. bis 5.) 0-20 
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2.3.3 Therapiebezogenes Outcome und Patientenzufriedenheit 

 

Das therapiebezogene Outcome und die Patientenzufriedenheit wurden während des 

follow-up auf der Basis eines Fragebogens ausgewertet, der an den von Hsieh et al. 

publizierten Fragebogen angelehnt ist [22]. Die einzelnen Items mussten auf einer 

Skala von 0 bis 4 bewertet werden (0≙„überhaupt nicht“, 1≙ „etwas“, 2≙ „mittel“, 3≙ 

„stark“, 4≙ „sehr stark“). Abgefragt wurden Wiederauftreten der Verkrümmung, 

Verkürzung des Penis, neurologische Beeinträchtigung, Indurationen, 

Verschlechterung der erektilen Funktion jeweils bezogen auf die Therapie. Zudem 

wurde die Zufriedenheit mit der Operation insgesamt und die Verbesserung der 

Lebensqualität durch die Operation abgefragt. Im Falle eines Wiederauftretens der 

Penisverkrümmung wurde auch das Ausmaß in Grad erfasst.  
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3 ERGEBNISSE 

3.1 Frühes postoperatives Outcome 

Tabelle 4 fasst das frühe postoperative Outcome aller 50 mit der Tunica-albuginea-

underlap-Technik operierten Patienten zusammen.  

 

Tabelle 4: Frühes postoperatives Outcome aller 50 Patienten 

Frühes postoperatives Outcome (Overall) n % 

Korrektur der Penisverkrümmung  

 
50 100.0 

Minor Komplikationen 

 Wundinfektion 

 Hämatom 

           Neurologisches  Defizit 

           Induration 

    

1 

4 

1 

1 

2.0 

8.0 

2.0 

2.0 

Major Komplikationen mit der Notwendigkeit 

einer chirurgischen Revision 

           Hämatom 

           Paraphimose 

 

 

1 

1 

 

2.0 

2.0 

 

Die häufigste Komplikation im frühen postoperativen Verlauf war die Bildung eines 

Hämatoms bei 8% der operierten Patienten (4 von 50). Bei einem Patienten 

(entspricht 2%) war eine operative Revision wegen Hämatombildung notwendig, ein 

weiterer Patient musste wegen einer postoperativen Paraphimose erneut operiert 

werden. 

 

In Tabelle 5 und Tabelle 6 ist jeweils das frühe postoperative Outcome der 

Subgruppe der Patienten mit IPP und der Subgruppe der Patienten mit KPD von den 

50 mit der Tunica-albuginea-underlap-Technik operierten Patienten gesondert 

ausgewiesen. 
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Tabelle 5: Frühes postoperatives Outcome der 37 Patienten mit IPP 

Frühes postoperatives Outcome (IPP) n % 

Korrektur der Penisverkrümmung  

 
37 100.0 

Minor Komplikationen 

 Wundinfektion 

 Hämatom 

           Neurologisches  Defizit 

    

1 

4 

1 

3.7 

10.8 

3.7 

Major Komplikationen mit der Notwendigkeit 

einer chirurgischen Revision 

           Hämatom 

           Paraphimose 

 

 

1 

1 

 

3.7 

3.7 

 

 

Tabelle 6: Frühes postoperatives Outcome der 13 Patienten mit KPD 

Frühes postoperatives Outcome (KPD) n % 

Korrektur der Penisverkrümmung  

 
13 100.0 

Minor Komplikationen 

 Wundinfektion 

 Hämatom 

           Neurologisches  Defizit 

           Induration 

    

0 

0 

0 

1 

0.0 

0.0 

0.0 

7.7 

Major Komplikationen mit der Notwendigkeit 

einer chirurgischen Revision 

           Hämatom 

           Paraphimose 

 

 

0 

0 

 

0.0 

0.0 
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3.2 Langzeitoutcome und Patientenzufriedenheit  

 

Die therapiebezogenen Langzeit-Ergebnisse sind für die Gesamtheit der Patienten in 

Tabelle 7 dargestellt. Die Follow-up Rate ist dabei 78%, die durchschnittliche Follow-

up Zeit 23 Monate.   

 

Tabelle 7: Therapiebezogene Langzeit-Ergebnisse für die Gesamtheit der Patienten 

(durchschnittliches Follow-up 23 Monate, Follow-up Rate 78%) 

Therapiebezogene Langzeit-Ergebnisse 

Rezidiv der Verkrümmung 5.2% 
2.6% stark (>45°), 2.6% mittel (>15°), 17.9% 

etwas (<15°), 76.9% gar nicht 

Verkürzung des Penis 76.9% 
23.1% gar nicht, 64.1% etwas, 12.8% mittel 

 

Neurologisches Defizit 2.6% 
2.6% etwas, 97.4% gar nicht 

 

Verhärtungen 2.6% 
2.6% etwas, 97.4% gar nicht 

 

Verschlechterung der ED 12.8% 
12.8% etwas, 87.2% gar nicht 

 

 

Im Langzeit Follow-up berichten 76.9% der Patienten von einer Verkürzung des 

Penis. Eine Verschlechterung der erektilen Dysfunktion äußern 12.8%. Ein Rezidiv 

der Verkrümmung von größer als 15° geben 5.2% aller Patienten an.  

 

In Tabelle 8 und Tabelle 9 sind jeweils die therapiebezogenen Langzeit-Ergebnisse 

der Subgruppe der Patienten mit IIP und der Subgruppe der Patienten mit KPD von 

den 50 mit der Tunica-albuginea-underlap-Technik operierten Patienten gesondert 

ausgewiesen. Eine Verkürzung des Penis geben fast alle Patienten mit IPP an 

(96.7%). Eine Verschlechterung der erektilen Dysfunktion äußern 16.1% der IPP-

Patienten. Ein Rezidiv der Verkrümmung größer als 15° wird in der IPP-Subgruppe 

von 6.4% berichtet. Von 25.0% der KPD-Patienten wird ein Rezidiv der 

Verkrümmung kleiner als 15° angegeben, ansonsten werden im Langzeit-Follow-up 

keine Beeinträchtigungen von den KPD-Patienten berichtet. 
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Tabelle 8: Therapiebezogene Langzeit-Ergebnisse der Patienten mit IPP 

(Follow-up Rate 84%) 

Therapiebezogene Langzeit-Ergebnisse 

Rezidiv der Verkrümmung 6.4% 
3.2% stark (>45°), 3.2% mittel (>15°), 16.1% 

etwas (<15°), 77.4% gar nicht 

Verkürzung des Penis 96.7% 
3.2% gar nicht, 80.6% etwas, 16.1% mittel 

 

Neurologisches Defizit 3.2% 
3.2% etwas, 96.8% gar nicht 

 

Verhärtungen 3.2% 
3.2% etwas, 96.8% gar nicht 

 

Verschlechterung der ED 16.1% 
16.1% etwas, 83.9% gar nicht 

 

 

 

 

Tabelle 9: Therapiebezogene Langzeit-Ergebnisse der Patienten mit KPD 

(Follow-up Rate 62%) 

Therapiebezogene Langzeit-Ergebnisse 

Rezidiv der Verkrümmung 0.0% 
25.0% etwas (<15°), 75.0% gar nicht 

 

Verkürzung des Penis 0.0% 
100.0% gar nicht 

 

Neurologisches Defizit 0.0% 
100.0% gar nicht 

 

Verhärtungen 0.0% 
100.0% gar nicht 

 

Verschlechterung der ED 0.0% 
100.0% gar nicht 
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Die Bewertung der Patientenzufriedenheit insgesamt und der Verbesserung der 

Lebensqualität  durch die Therapie von der Gesamtheit der Patienten sind in Tabelle 

10 dargestellt. Deutliche Zufriedenheit mit der Operation äußern im Langzeit-Follow-

up 89.8% der befragten Patienten (74.4% sehr stark, 15.4% stark). Eine deutliche 

Verbesserung der Lebensqualität geben 77.0% der Patienten an (38.5% sehr stark, 

38.5% stark). 

 

Tabelle 10: Patientenzufriedenheit insgesamt und Verbesserung der Lebensqualität  

durch die Therapie (Bewertung von der Gesamtheit der Patienten) 

Patientenzufriedenheit und Lebensqualität 

Zufriedenheit insgesamt 89.8% 
74.4% sehr stark, 15.4% stark, 

7.7% mittel, 2.6% wenig 

Verbesserung der Lebensqualität 77.0% 
38.5% sehr stark, 38.5% stark, 

20.5% mittel, 2.6% etwas  

 

Die Bewertung der Patientenzufriedenheit insgesamt und der Verbesserung der 

Lebensqualität durch die Therapie jeweils von den Subgruppen der Patienten mit IPP 

und KPD ist in Tabelle 11 und Tabelle 12 dargestellt. 

 

Tabelle 11: Patientenzufriedenheit insgesamt und Verbesserung der Lebensqualität  

durch die Therapie (Bewertung nur von Patienten mit IPP) 

Patientenzufriedenheit mit der Therapie (IPP) 

Zufriedenheit insgesamt 87.1% 
71.0% sehr stark, 16.1% stark, 

9.7% mittel, 3.2% wenig 

Verbesserung der Lebensqualität 74.2% 
35.5% sehr stark, 38.7% stark, 

22.6% mittel, 3.2% etwas  

 

Tabelle 12: Patientenzufriedenheit insgesamt und Verbesserung der Lebensqualität  

durch die Therapie (Bewertung nur von Patienten mit KPD) 

Patientenzufriedenheit mit der Therapie (KPD) 

Zufriedenheit insgesamt 100.0% 
87.5% sehr stark, 12.5% stark 

 

Verbesserung der Lebensqualität 87.5% 
50.0% sehr stark, 37.5% stark, 

12.5% mittel  
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3.3 Vergleich von prä- und postoperativen Symptomscores 

3.3.1 Erection Hardness Score (EHS) 

 
In Tabelle 13 werden die präoperativen und postoperativen Werte für den Symptom-

Score EHS verglichen. Der Mittelwert vom präoperativen minus postoperativen EHS-

Wert aus dem Langzeit-Follow-up war -0.03 (95%CI -0.16 bis 0.09). Der zwei-seitige 

p-Wert im t-Test war 0.57. 

 

Tabelle 13: Vergleich der prä- und postoperativen Werte für den EHS im Langzeit-

Follow-up (durchschnittliches  Follow-up 23 Monate, Follow-up Rate 78%) 

 

EHS (Mittelwert, Standardabweichung) p-Wert (t-Test) 

Präop. EHS 

2.97, 0.63 

Postop. EHS 

3.0, 0.71 

 

0.57 (n=39) 

 

 

3.3.2 Symptom Score für IPP (IPP-SSC) 

 
In Tabelle 14 werden die präoperativen und postoperativen Werte für den Symptom-

Score IPP-SSC verglichen. Der Mittelwert vom präoperativen minus postoperativen 

IPP-SSC-Wert aus dem Langzeit-Follow-up war 8.1 (95%CI 7.24 bis 8.96). Der zwei-

seitige p-Wert im t-Test war kleiner als 0.0001. 

 

Tabelle 14: Vergleich der prä- und postoperativen Werte für den IPP-SSC im 

Langzeit-Follow-up (durchschnittliches Follow-up 23 Monate, Follow-up Rate 78%) 

 

IPP-SSC (Mittelwert, Standardabweichung) p-Wert (t-Test) 

Präop. IPP-SSC 

10.1, 2.76 

Postop. IPP-SSC 

2.0, 1.6 

 

<0.0001 (n=39) 
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4 DISKUSSION 

4.1 Theoretische Überlegungen zur Tunica-albuginea-underlap-Technik 

 
Besteht beim Vorliegen einer Penisdeviation die Indikation zur operativen 

Versorgung mit einem Verfahren zur Verkürzung der Konvexseite des Penis, stehen 

eine Vielzahl von alternativen Verfahren zur Verfügung, die im Überblick in Abschnitt 

1.2.2.1 beschrieben worden sind. Die klare Überlegenheit eines Verfahrens konnte 

bisher nicht belegt werden [4]. Eine aktuelle retrospektive Langzeituntersuchung von 

Savoca et al. mit 218 Patienten und einem Follow-up von 89 Monaten zeigte erneut 

die einfache Durchführbarkeit und Sicherheit sowie eine hohe Zufriedenheits- und 

eine geringe Komplikationsrate des klassischen Nesbit-Verfahrens [58]. Die 

Rezidivraten bei reinen Plikaturverfahren scheinen auch unabhängig von der Wahl 

des Nahtmaterials höher zu sein als bei der Nesbit-Methode. Bezüglich weiterer 

Komplikationen (Erektile Dysfunktion, Hämatombildung, Infektionsraten usw.) lassen 

sich geringere Komplikationsraten für die reinen Plikaturverfahren nicht eindeutig 

nachweisen [60].  

 

Trotzdem können die Plikaturverfahren zumindest vom Konzept her als weniger 

invasiv als die Nesbit-Technik angesehen werden [22], denn die Exzision von Tunica 

albuginea beim klassischen Nesbit-Verfahren ist als invasiver Operations-Schritt zu 

verstehen, der das Risiko einer Schädigung erektilen Gewebes beinhaltet [45]. Auch 

bei den Grafting-Verfahren zur Verlängerung der Konkavseite des Penis scheint die 

Exzision von Gewebe der Tunica albuginea mit einer erhöhten Komplikationsrate 

gegenüber Inzisionsverfahren einherzugehen. Inzisionverfahren werden daher 

Exzisionsverfahren beim Grafting vorgezogen [25], [51].  

 

Ein weiterer theoretischer Vorteil der Plikaturverfahren ist die erhaltene intraoperative 

Korrekturmöglichkeit abhängig vom Ergebnis der artifiziellern Erektionen.  Rolle et al. 

weisen auf die Gefahr einer irreversiblen Überkorrektur hin, die bei Exzision zu 

großer Ellipsoide aus der Tunica vaginalis entsteht. Die Autoren schlagen vor 

zunächst mittels Plikaturnaht das Ausmaß der notwendigen Raffung zu bestimmen, 

bevor dann die Exzision von Gewebe erfolgt [55]. Auch dann ist aber die Exzision 
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irreversibel, wohingegen eine Plikaturnaht theroretisch beliebig oft anhand von 

artifiziellen Erektionen korrigierbar bleibt.  

 

Den oben angeführten Ausführungen folgend ergeben sich von einem theoretischen 

Standpunkt aus folgende Charakteristika eines weiter optimierten Nesbit-/ Plikatur-

Verfahrens: 

 

- Vermeidung der Exzision von Tunica albuginea  

- Erhalt einer hohen intraoperativen Korrigierbarkeit 

- Erzielen einer hohen Zugfestigkeit 

 

Vermeidet man eine Exzision der Tunica albuginea ergibt sich nicht nur eine 

verminderte Invasivität in oben ausgeführtem Sinne. Durch Verzicht auf den 

irreversiblen OP-Schritt der Exzision bleibt eine erhöhte intraoperative 

Korrigierbarkeit erhalten. Ziel ist es also ein Verfahren zu finden, dass ohne Exzision 

von Tunica albuginea auskommt, geichzeitig aber eine möglichst große Zugfestigkeit 

der gerafften Areale garantiert.  

 

Die bekannten Verfahren ohne Exzision von Gewebe sind reine Plikatur [11], Yachia-

Methode [67] und das Verfahren der horizontalen Inzisionen nach Baskin und 

Duckett [2] bzw. van der Horst et al. [21]. Bei reinen Plikaturverfahren scheint eine 

ausreichende Zugfestigkeit nicht in allen Fällen gegeben zu sein, was sich aus der 

tendenziell höheren Rezidivrate rückschließen lässt [60]. Bei der Raffung durch 

transversale Vernähung nach longitudinaler Inzision verzichtet auch das Yachia-

Verfahren auf die Exzision von Gewebe. Nyirady et al. beschreiben in einem 

retrospektiven Vergleich von Yachia- und Nesbit-Verfahren eine gleichartig niedrige 

Rezidivrate. Die Autoren leiten aus Ihren Ergebnissen ab, dass durch die Yachia-

Methode eine vergleichbare Zugfestigkeit bei geringerer Invasivität erzielt werden 

kann [45]. Auch van der Horst et al. diskutieren bei der Untersuchung Ihrer Technik 

der Plikatur über horizontale Inzisionen die Zugfestigkeit der gerafften Areale. Sie 

argumentieren, dass bei Ihrer Methode die Zugfestigkeit durch kontrollierte 

Narbenbildung erhöht wird [21]. Mit dem gleichen Argument könnte man auch eine 

potentiell höhere Zugfestigkeit von Yachia- und Nesbit-Methode gegenüber der 

reinen Plikatur begründen. Dies würde eine Gleichwertigkeit von Nesbit-, Yachia- und 

der van der Horst-Methode bzgl. Rezidivraten erwarten lassen. 
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Trotzdem scheint aber die Yachia-Methode nicht in allen Situationen optimal 

anwendbar zu sein. Insbesondere bei der Raffung größerer Strecken von Tunica 

albuginea besteht die Neigung zur Aufwerfung von Gewebe ggf. sogar mit 

konsekutiven Undichtigkeiten an den Nahträndern. Eine vergleichbare Situation kann 

sich bei der Methode nach van der Horst et al. bzw. Baskin und Duckett ergeben. Oft 

ist eine weitergreifende Mobilisation der Inzisionsränder vom unterliegenden Corpus 

cavernosum notwendig, um den Aufwerfungen entgegen zu wirken, wie sie etwa von 

Egydio et al. analog für die Inzision- und Grafting-Methode beschrieben wurde [8]. 

 

Eine weitere denkbare Variante zur Raffung besteht darin, Ellipsoide auf der 

Konvexseite des Penis nur zu inzidieren. Statt die Ellipsoide komplett zu exzidieren, 

werden die Inzisionsräder über den Ellipsoiden zusammengerafft. Es entsteht eine 

vergleichbare Situation wie bei der Technik von van der Horst et al.. Die zwei 

horizontalen Inzisionen sind sozusagen zu einem Ellipsoid vereint. Bei großen 

Ellipsoiden ist sogar ggf. mit einer geringeren Verwerfung an den Ecken zu rechnen. 

In Abbildung 24 ist die Situation bei einer ellipsoid-förmigen Inzision und Raffung im 

Schnitt dargestellt. 

 

 

 

Abbildung 24: Ellipsoid-förmige oder doppelte horizontale Inzision und Raffung von 

Tunica albugina an der Konvexseite des Penis 

 

Die Situation im abgebildeten Schnittbild ist analog zur Situation, wie sie beim 

Verfahren von horizontalen Inzisionen und Plikatur nach van der Horst et al. bzw. 

Baskin und Duckett entsteht. Bemerkenswert bei der oben angeführten 

schematischen Darstellung ist insbesondere die durch die Raffung entstehende 

Doppelung der Tunica albuginea. Unterstellt man, dass im postoperativen 

Heilungsprozess die gedoppelte Tunica albuginea eine stabile Verbindung eingeht, 
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ergibt sich ein weiteres Argument für eine hohe Zugfestigkeit der Läsion. Die 

Zugfestigkeit ergäbe sich nicht nur durch eine kontrollierte Narbenbildung wie von 

van der Horst et al. postuliert, sondern auch durch eine stabile Verbindung der 

gedoppelten Tunica albuginea. Dem Argument folgend könnte man dann sogar eine 

höhere Zugfestigkeit als bei der Yachia-Methode oder der klassischen Nesbit-

Technik erwarten. Zudem ließe sich eine hohe Dichtigkeit der Läsion durch die 

gedoppelte Tunica albuginea postulieren. 

 

Aufgrund der oben angeführten Überlegungen scheint also mittels Inzision und 

anschließender Doppelung der Tunica albuginea eine zugkräftige, dichte und wenig 

invasive Raffung der Konvexseite des Penis erzielt werden zu können. Aufgrund der 

Geometrie zu diesem Zweck besonders geeignet sind U-förmige Inzisionen. Die 

Situation mit einer U-förmigen Inzision ist in Abbildung 25 dargestellt. 

  

 

 

Abbildung 25: U-förmige Inzision und Raffung von Tunica albugina an der 

Konvexseite des Penis 

 

 

 

Im Gegensatz zur ellipsoid-förmigen und doppelten horizontalen Inzision ist die 

Tunica albuginea bei der U-förmigen Inzision und Raffung in der Longitudinalrichtung 

nur einmal und nicht zweimal in Ihrer Kontinuität unterbrochen. Die Doppellung ist 

langstreckig, bei einer Verbindung der zwei Schichten der Tunica sollte eine hohe 

Zugfestigkeit resultieren. 
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Abbildung 26: Variabilität von Richtung und Umfang der Raffung nach U-förmiger 

Inzision 

 

Abbildung 26 zeigt die hohe Variabilität von Richtung und Umfang der Raffung, die 

nach U-förmiger Inzision erhalten bleibt. Trotzdem bleibt die Doppelung der Tunica 

großflächig, demnach ist eine hohe Zugfestigkeit zu erwarten. Erfolgt die Doppelung 

durch eine Unterlappung des U-förmigen Gewebestückes unter die übrige Tunica 

albuginea, kann die Läsion wieder unmittelbar am Inzisionsrand verschlossen 

werden, so dass auch eine hohe Dichtigkeit resultieren sollte. Bei doppelter 

horizontaler Inzision oder bei longitudinaler Inzision nach Yachia ist Umfang und 

Richtung relativ starr vorgegeben, wenn die Inzision einmal erfolgt ist. Bei der 

Technik nach Yachia resultiert zudem keine Doppelung der Tunica albuginea. Diese 

Zusammenhänge sind schematisch in Abbildung 27 zusammengefasst.   
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Abbildung 27: Variabilität von Richtung und Umfang der Raffung nach doppelter 

horizontaler Inzision oder longitudinaler Inzision 

 

Die bisher angestelllten Überlegungen, die sich auf in der Literatur beschriebene 

Eigenschaften der bekannten Modifikationen von Nesbit- und Plikatur-Verfahren 

sowie auf eigene geometrische Überlegungen stützen, ergeben zusammenfassend 

folgende Charakteristika einer neuen Raff-Technik zur Korrektur der 

Penisverkrümmung: 

 

- Verzicht auf die Exzision von Tunica albuginea mit dem Ziel der potentiellen 

Reduzierung der Invasivität des Eingriffs 

- U-förmige Inzision zum Erhalt größtmöglicher intraoperativer Variabilität 

insbesondere von Richtung und Umfang der Raffung 

- Verschluss der Läsionen nach Unterlappung und Doppelung der Tunica 

albuginea zum Erzielen einer hohen Dichtigkeit 

- Doppelung der Unterlappung mit der übrigen Tunica albuginea zum Erzielen 

einer größtmöglichen Zugfestigkeit durch eine langstreckige Verbindung 

  

Diese Prinzipien dienten als Rationale bei der Entwicklung der Tunica-albuginea-

underlap-Technik, wie sie in Abschnitt 2.1 beschrieben wurde. Inwieweit die ersten 

klinischen Ergebnisse Rückschlüsse auf mögliche Verbesserungen durch die neue 

Technik zulassen, soll im nächsten Abschnitt diskutiert werden. 
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4.2 Bewertung der ersten klinischen Erfahrungen mit der Tunica-albuginea-
underlap-Technik 

In der vorliegenden Arbeit wurden erste klinische Ergebnisse mit einer neuen 

Modifikation der Nesbit-Methode zur operativen Behandlung der Penisverkrümmung 

vorgestellt. Zuvor wurde die Rationale der als „Tunica albuginea underlap“ 

bezeichneten Technik anhand aktueller Literatur und anhand eigener geometrischer 

sowie operationstechnischer Überlegungen herausgearbeitet. Die neue Technik 

wurde schrittweise detailliert beschrieben. 

 

Bisher 50 Patienten sind mit der neuen Technik behandelt worden. Bei der Auswahl 

der Patienten ist keine Randomisierung und auch keine sonstige Stratifizierung 

erfolgt. Die Patienten wurden durch überregionale Zuweisung rekrutiert. Alle 

Patienten, die sich im Erhebungszeitraum zur Operation einer Penisverkrümmung 

vorstellten und bei denen die Indikation zur Therapie mit einem Nesbit-/ Plikatur-

Verfahren bestand, wurden nach unfangreicher Aufklärung und entsprechendem 

Einverständnis mit der Tunica-albuginea-underlap-Technik operiert. Es fällt auf, dass 

der Altersdurchschnitt der KPD-Patienten mit 34.1 Jahren deutlich über dem 

Altersdurchschnitt anderer Studien liegt. Das Durchschnittsalter der Patienten bei 

Hsieh et al. in ihrer Studie über Plikatur-Verfahren bei KPD ist 24,2 Jahre [22].  Auch 

die KPD-Patienten in der Studie von Nyirady et al. weisen ein Durchschnittsalter von 

24 Jahren auf [45]. Nur in der Arbeit von Paez et al. sind die KPD-Patienten mit 

durchschnittlich 31 Jahren ähnlich alt wie in der vorliegenden Arbeit [46]. Ein 

möglicher Grund liegt unter Umständen in der weit überregionalen 

Patientenrekrutierung. Mutmaßlich werden viele der jüngeren Patienten primär 

wohnortnah operiert, die untersuchten Patienten hingegen weisen z.T. schon eine 

lange Vorgeschichte mit Konsultation mehrerer Urologen auf. 2 der 13 KPD-

Patienten waren bereits voroperiert und wurden aufgrund eines Rezidives vorgestellt. 

Es ist demnach nicht möglich, die hier vorgestellten Daten einfach unkritisch mit 

Literaturdaten zu vergleichen. Einerseits sind z.B. Rezidive nach Operation wegen 

KPD tendenziell eher bei jüngeren Patienten zu erwarten (vgl. [22]). Andererseits 

könnte die mutmaßlich komplexere Vorgeschichte des Patientenkollektivs einen 

gegenteiligen Einfluß haben. Betrachtet man das postoperative Wiederauftreten 

einer Verkrümmung, so wird in der Literatur eine noch akzeptable Grenze von 20° 

[58] oder auch von 15° [22] angegeben. In der vorliegenden Arbeit wird bei Werten 

größer als 15° von einem Rezidiv ausgegangen. Bei der Subgruppe der KPD-
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Patienten erfüllte kein Patient dieses Kriterium für ein Rezidiv. Insgesamt trat eine 

signifikante Verkrümmung >15° nur bei 5.2% der nachuntersuchten Patienten wieder 

auf. In der Literaturübersicht von Schultheiss et al. [60] rangiert die Rezidiv-Rate 

zwischen 0% und 57% bei reinen Plikatur-Verfahren, unterhalb von 18% bei 

klassischen Nesbit-Verfahren. Für ihr eigenes mittels der Schroeder-Essed-Methode 

operiertes Patientenkollektiv geben Schultheiss et al. 20° als Grenze für ein Rezidiv 

vor, die Rezidivrate liegt hier bei 29,5%. Als besonderer Vorteil des Konzeptes einer 

Unterlappung von Tunica albuginea wurde oben die theoretische hohe Zugkraft der 

Plikaturen angeführt. Die geschilderten Ergebnisse, die vergleichsweise geringe 

Rezidivraten bei KPD- und IPP-Patienten zeigen, können als Argument für die 

Hypothese einer hohen Zugfestigkeit der Underlaps herangezogen werden.  

 

Popken et al. untersuchten den Einfluß verschiedener Nahttechniken auf die 

Dichtigkeit der Plikaturen bei der Nesbit-Methode bei 105 Patienten. Als Gradmesser 

zogen sie die postoperative Hämatomrate heran. Diese lag in der Subgruppe von mit 

herkömmlicher Nahttechnik operierten Patienten bei 18% (n=55). In der Gruppe, in 

der die exzidierten Areale mit einer fortlaufenden intratunicalen Naht wasserdicht 

verschlossen wurden, war die Hämatomrate nur 6% (n=50) [49]. Postoperative 

Hämatome traten mit der Tunica-albuginea-underlap-Technik in 8% der Fälle auf. 

Mutmaßlich bietet also auch die Underlap-Technik eine Möglichkeit, die Dichtigkeit 

der Plikaturen im Vergleich mit der klassischen Nesbit-Technik zu erhöhen. 

 

Die hohe intraoperative Korrigierbarkeit und Flexibilität ist ein offensichtlicher Vorteil 

der Underlap-Methode, die vergleichbar nur bei den reinen Plikaturverfahren 

gegeben ist. Weder die Nesbit-Methode, noch die Inzisionsverfahren nach Yachia 

oder Baskin und Duckett/ van der Horst et al. bieten dem Operateur die Möglichkeit 

einer annähernd vielseitigen Korrektur einer einmal angelegten Plikatur. Postoperativ 

konnte eine vollständige Korrektur der Verkrümmung in 100% der Fälle erreicht 

werden, wie sie auch in der Arbeit von Rolle et al., die sich speziell mit dem Problem 

der Überkorrektur beim klassischen Nesbit-Verfahren auseinandersetzt, beschrieben 

ist [55]. 

Verschiedene Autoren vertreten die Auffassung, dass die Invasivität des Eingriffs 

reduziert wird, in dem man die Exzision von Tunica albuginea vermeidet [45], [22]. 

Wesentliche Komplikationen, die eine chirurgische Revision notwendig machten, 

traten nur bei 4% der Patienten auf. Ein Patient musste wegen eines Hämatoms, ein 
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weiterer Patient wegen einer postoperativen Paraphimose erneut operiert werden.  

Dies entspricht dem Anteil von 4% an chirurgischen Revisionen, der von Savoca et 

al. bei einer Serie von 218 mit der klassischen Nesbit-Technik operierten Patienten  

angegeben wird.   

 

Die in der vorliegenden Untersuchung erzielten Ergebnisse bzgl. der erektilen 

Dysfunktion sind widersprüchlich. Der EHS bleibt bei der Gesamtheit der Patienten 

im prä- und postoperativen Vergleich mit 2.97 und 3.0 konstant. Trotz des konstanten 

EHS sehen aber immerhin 12.8% der Patienten die erektile Funktion in der 

therapiebezogenen Langzeitbewertung als „etwas“ verschlechtert an. Eine mögliche 

Erklärung könnte sein, dass Patienten dazu neigen, eine Erektile Dysfunktion der 

operativen Therapie zuzuschreiben, obwohl sie bereits vorher bestanden hat. Zudem 

könnte auch eine Verschlechterung der Erektilen Funktion, die sich aufgrund eines 

Fortschreitens der Grunderkrankung bzw. aufgrund von begleitenden Risikofaktoren 

im Zeitverlauf verschärft, der operativen Therapie zugeschrieben werden.  

Bemerkenswert ist hier, dass von keinem der KPD-Patienten eine Verschlechterung 

der erektilen Funktion angegeben wurde. Die Ursache der Beschwerden in der IPP-

Subgruppe könnte daher mindestens teilweise auf die Grunderkrankung, begleitende 

Risikofaktoren (z.B. Diabetes mellitus, arterielle Hypertonie) und auf das höhere 

Durchschnittsalter zurückzuführen sein. 

 

Der IPP-SSC wurde durch die operative Therapie in hochsignifikanter Weise 

abgesenkt. Da durch die Operation bei 94.8% der Patienten die Penisverkrümmung 

beseitigt wurde, kann man davon ausgehen, dass bei den operierten Patienten eben 

die Verkrümmung das hauptsächliche Beschwerdemerkmal darstellte. Dies kann als 

Hinweis auf eine adäquate Indikationsstellung im Sinne der entsprechenden 

Guidelines [51] interpretiert werden. 

 

Eine Verkürzung des Penis wurde von 76.9% der Patienten berichtet (64.1% „etwas“, 

12.8% „mittel“). Auch hier ist bemerkenswert, dass keiner der KPD-Patienten 

therapiebezogene Beschwerden bzgl. einer Verkürzung des Penis angab. Bei der 

IPP geht mit Plaquebildung und Penisverkrümmung krankheitsbedingt eine 

Penisverkürzung einher. Mittels Rafftechnik wird nun bei den Nesbit-/  Plikatur-

Techniken die Länge der gesunden Konvexseite des Penis der Länge der krankhaft 

verkürzten Konkavseite angepasst. Eine Penisverkürzung ist also bei der Tunica-
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albuginea-underlap-Technik wie bei allen Rafftechniken Teil des Therapiekonzeptes. 

Auf diesen Zusammenhang weisen auch Greenfield et al. in ihrer Arbeit über 

Rafftechniken zur Behandlung von KPD und IPP hin [15]. 87% der Beschwerden 

über eine Penisverkürzung sind in der Studie von Greenfield et al. der Subgruppe der 

IPP-Patienten zu zuordnen. Besonders wichtig scheint daher eine umfassende 

Aufklärung über die verschiedenen Operationsprinzipien und –folgen zu sein. Eine 

exakte Indikationsstellung gemäß den Leitlinien ist zu beachten und den Patienten zu 

erläutern. Auf einen Längenverlust als inhärentes OP-Merkmal der Rafftechniken 

sind alle Patienten hinzuweisen. Jedoch ist gerade bei schon eingeschränkter 

erektiler Funktion diese mittel Rafftechnik in der Regel gut zu erhalten, während die 

Inzisions- und Grafting-Techniken ein deutlich erhöhtes Risiko für eine Erektile 

Dysfunktion mit sich zu bringen scheinen [51].  

 

Rafftechniken stellen daher für einen erheblichen Anteil der Patienten mit KPD und 

IPP die Methode der Wahl dar. Die in der vorliegenden Arbeit beschriebene Tunica-

albuginea-underlap-Technik ist eine neue bisher unveröffentlichte Variante der 

Nesbit- und Plikaturverfahren. Die vorgestellten ersten Ergebnisse mit der neuen 

Technik sind vielversprechend. Insbesondere Komplikationsrate und Rezidivrate sind 

niedrig und liegen prozentual im unteren Bereich bisher für verschiedene 

Rafftechniken veröffentlichter Ergebnisse. 

Die Underlap-Technik bietet den offensichtlichen Vorteil einer äußerst großzügigen 

Korrigierbarkeit auch schon angelegter Plikaturen. Die vollständige postoperative 

Korrektur bei allen operierten Patienten spiegelt dies wider.  

 

Unterstellt man eine langstreckige Verbindung der zwei übereinander liegenden 

Lagen von Tunica albuginea im Bereich der Unterlappung, ist mit einer hohen 

Zugfestigkeit der Plikaturen bei der Tunica-albuginea-underlap-Technik zu rechnen. 

Die geringe Rezidivrate bei den bisher untersuchten Patienten scheint diese 

Hypothese zu untermauern. 

 

Schließlich ist zu vermuten, dass mittels der Unterlappungen im Bereich der 

Raffstellen eine gute intraoperative Abdichtung der Läsionen erreicht werden kann. 

Potentiell ist durch die Lappenbildung und Doppelung der Tunica albuginea sogar 

eine bessere Abdichtung als bei der klassischen Nesbit-Technik oder auch als bei 

der Yachia-Technik zu erreichen. Bei diesen Techniken muss die Tunica jeweils 
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Stoß-auf-Stoß waserdicht verschlossen werden, eine Abdichtung durch Überlappung 

ist nicht gegeben. Die geringe Hämatomrate kann als Hinweis für die gute 

Abdichtung der Läsionen im Bereich der Raffstellen herangezogen werden. 

 

Die Klärung der geschilderten Hypothesen und der Fragestellung, ob die Tunica-

albuginea-underlap-Technik tatsächlich Vorteile gegenüber herkömmlichen 

Techniken bieten kann, wäre letztlich nur mittels prospektiver randomisierter Studien 

möglich. Bei der Analyse der bestehenden Literatur zur chirurgischen Therapie der 

Penisverkrümmung fällt aber auf, dass bisher keine derartige Studie aufgelegt wurde. 

Auch größere Serien beschäftigen sich meist nur mit einer Technik, Vergleiche 

zwischen verschiedenen Techniken sind bisher stets retrospektiv [60], [50], [49], [45]. 

Anhand der vorliegenden Ergebnisse sollte die neu vorgestellte Tunica-albuginea-

underlap-Technik aber zumindest als gleichwertige Methode zu den bekannten 

Modifikationen von Nesbit- und Plikaturverfahren angesehen werden können. 
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5 ZUSAMMENFASSUNG 

Bei der chirurgischen Behandlung der Penisverkrümmung zählen Rafftechniken zur 

Standardtherapie. Klassisch ist die Technik nach Nesbit, bei der die Raffung nach 

Exzision von elliptischen Arealen aus der Tunica albuginea an der Konvexseite des 

verkrümmten Penis erfolgt. Zahlreiche Modifikationen dieser Technik sind in der 

Literatur beschrieben. Anhand von Eigenschaften der bekannten Rafftechniken und 

anhand von eigenen operationstechnischen und geometrischen Überlegungen wird 

die Rationale für eine neue Modifikation des Nesbit-Verfahrens dargelegt. Detailliert 

wird die als Tunica-albuginea-underlap-Technik benannte neue Operationsmethode 

beschrieben. Bei der neuen Methode werden nicht elliptische Areale aus der Tunica 

albuginea exzidiert, vielmehr werden U-förmige Areale nur inzidiert. Die Raffung 

erfolgt durch Unterlappung dieser Areale unter die übrige Tunica albuginea. 

 

Erste klinische Erfahrungen mit 50 Patienten, die mit der neuen Technik operiert 

wurden, werden vorgestellt.  Anwendbar ist die neue Methode für alle Patienten mit 

einer Penisverkrümmung aufgrund einer Induratio Penis Plastica (IPP) oder einer 

kongenitalen Penisverkrümmung (KPD), bei denen die Indikation für die 

Durchführung der klassischen Nesbit-Technik oder abgeleiteter Techniken besteht. 

Im Zeitraum zwischen 2008 und 2011 wurden 37 Patienten mit einer 

Penisverkrümmung aufgrund einer IPP und 13 Patienten mit einer 

Penisverkrümmung aufgrund einer KPD operiert. Bei 100% der Patienten konnte 

intraoperativ eine vollständige Korrektur der Verkrümmung erreicht werden. Ein 

signifikantes Rezidiv trat in 5.2% der Fälle auf. Komplikationen, die eine chirurgische 

Revision erforderlich machten, ereigneten sich bei 4%. Zum Vergleich des 

präoperativen Status mit dem Status im Follow-up wurden Erection Hardness Score 

(EHS) und der Symptom Score für Induratio Penis Plastica (IPP-SSC) eingesetzt. 

Der EHS ist ein validierter Score, der gut mit dem International Index of Erectile 

Function (IIEF) korreliert ist, der IPP-SSC basiert auf einem Konsensus des 

Arbeitskreises Andrologie München und Oberbayern. Im Vergleich mit dem 

präoperativen EHS blieb der postoperative EHS im Mittel konstant, beim IPP-SSC 

kam es zu einer hochsignifikanten Reduzierung. Mit der Tunica-albuginea-underlap-

Technik wurden demnach Ergebnisse erzielt, die mit den Ergebnissen, die bisher für 

die Nesbit- und abgeleitete Techniken publiziert wurden, vergleichbar sind.  
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Mögliche Vorteile der Tunica-albuginea-underlap-Technik liegen im Wesentlichen in 

drei Aspekten. Erstens kann möglicherweise durch die Unterlappungen die 

Zugfestigkeit der Plikaturen gegenüber den herkömmlichen Techniken weiter erhöht 

werden.  Zweitens könnten die Läsionen durch die Doppelung der Tunica albuginea 

besser abgedichtet werden, wodurch unter Umständen eine Hämatombildung und 

assoziierte Komplikationen vermieden werden könnten. Drittens bietet die neue 

Technik eine große intraoperative Korrigierbarkeit selbst bei schon angelegten 

Plikaturen, wie sie bei den herkömmlichen Methoden nur von den reinen 

Plikaturmethoden erreicht wird. Die Tunica-albuginea-underlap-Technik stellt somit 

eine bemerkenswerte Alternative zu den bekannten Modifikationen der Nesbit-

Technik dar.  
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7 ANHANG 

Teile der vorliegenden Dissertation wurden zur Publikation angenommen und sind im 
Journal of Sexual Medicine erschienen [62]. Die Veröffentlichung ist in diesem 
Anhang beigefügt. 
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