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1 Einleitung

1.1 Einfuhrung in die Problematik

Die kongenitale Penisdeviation ist eine angeborene Fehlbildung des Penis, bei der der Penis
so sehr verkrimmt sein kann, dass der Geschlechtsverkehr nicht mehr mdglich ist. Die
Ursachen fir die fehlerhafte Entwicklung sind bislang noch nicht geklért, die Penisdeviation
kann jedoch im Rahmen einer Operation begradigt werden.

Die vorliegende Arbeit konzentriert sich auf die Langzeitergebnisse der operativen Korrektur
der kongenitalen Penisdeviation. Es werden einerseits die korperlichen, objektiven
Langzeitergebnisse der Operation untersucht, andererseits aber auch die sexuelle
Zufriedenheit der Patienten. Die Ergebnisse werden anschlieBenden mit den Ergebnissen der

Literatur verglichen und diskutiert.

1.2 Die kongenitale Penisdeviation und ihre Differentialdiagnosen

Das klinische Symptom einer Penisdeviation kann verschiedene Ursachen haben. Es werden
angeborene von erworbenen Penisdeviationen unterschieden.

Zu den angeborenen Penisdeviationen zéhlen neben den in dieser Studie behandelten
kongenitalen Penisdeviationen ohne Missbildung der Urethra auch solche mit fehlangelegter
Urethra.

Bei der Epispadie befindet sich die Urethra auf der Dorsalseite des Penis. Sie ist die Folge
einer Entwicklungsstérung der Kloakenmembran und gilt als Vorstufe zur Blasenekstrophie.
Eine dorsale Verkrimmung des Penis ist moglich. (Gasser 2011)

Bei der Hypospadie ist die Harnréhrenmindung ventral gelegen. Ihr liegt
entwicklungsgeschichtlich eine Verschlussstérung der Urethralrinne zugrunde, die Harnréhre
ist meist zu kurz. Anstelle der nach distal fehlenden Harnréhre findet sich oft ein
bindegewebiger Strang (Chorda), der den Penis nach ventral krimmt. (Gasser 2011)

Eine solche Chorda kann auch ohne Hypospadie vorliegen. Bei fehlerhafter Differenzierung

des Corpus spongiosum, der Buck- und der Colle-Faszie kann es zu einer Fibrose im



Harnréhrenbereich kommen und der Penis nach ventral gekriimmt sein. (Schmelz, Sparwasser
und Weidner 2014)

In der Literatur kommt es leider immer wieder zu Verwechslungen zwischen der kongenitalen
Penisdeviation und der Chorda ohne Hypospadie. Verstandlicher wird dies bei genauerer
Betrachtung der Klassifikation von Devine und Horton ((Devine und Horton 1973), (Devine
und Horton 1987)). Typ | bis 11l dieser Klassifikation kénnen unter dem Terminus Chorda
ohne Hypospadie zusammengefasst werden. Der Meatus befindet sich zwar an der richtigen
Stelle, dennoch resultiert die Deviation des Penis aus der fehlerhaften fetalen Entwicklung der
ventralen Faszienanteile des Penis und bzw. oder des Corpus spongiosum. Bei Typ IV
hingegen sind die Corpora cavernosa oder die Tunica albuginea betroffen, die Entwicklung
der Harnréhre verlief regelrecht. Typ IV beschreibt die in dieser Studie behandelte
kongenitale Penisdeviation. (Wein et al. 2016) Typ V zéhlt zu den Verkrimmungen durch
eine Missbildung der Harnréhre. Hier werden Krankheitsbilder mit gleichen Symptomen, aber
unterschiedlicher Atiologie in einer Klassifikation vermischt. Bei der Chorda ohne
Hypospadie ist eine Fibrose im Bereich der Harnréhre die Ursache flr die Penisverkrimmung
(Schmelz, Sparwasser und Weidner 2014), bei der kongenitalen Penisdeviation existiert eine
solche Fibrose nicht. In der deutschen Sprache ist diese Differenzierung durch die
Bezeichnung ,,Chorda® besser verstindlich als im Englischen, wo das Wort ,.chordee*
eigentlich ,,Verkrimmung® bedeutet, mit ,,chordee* aber auch h&ufig das die Krimmung
verursachende Gewebe bezeichnet wird. So werden im Englischen oft zwei unterschiedliche
Krankheiten nicht ganz klar voneinander abgegrenzt.

Die vorliegende Arbeit soll ausschlie3lich angeborene Penisdeviationen resultierend aus einer
Fehlentwicklung der Corpora cavernosa bzw. der Tunica albuginea ohne Missbildungen der
Urethra oder der sie umgebenden Strukturen behandeln.

Die erworbene Penisdeviation, die sogenannte Induratio penis plastica (IPP), tritt meist erst ab
einem Alter von etwa 45 Jahren auf. Lokalisierte fibrése Verhéartungen bzw. Plaques in der
Tunica albuginea fuhren zu einer meist dorsalen Penisdeviation. (Gasser 2011) Da die IPP
viel haufiger vorkommt ist der wissenschaftliche Erkenntnisstand bereits fortgeschrittener und
es sind aufgrund der unterschiedlichen Genese auch andere Therapien mdglich
((Hatzichristodoulou et al. 2013), (Hatzichristodoulou 2016a), (Hatzichristodoulou et al.
2017Db)), weshalb auch auf diese Form hier nicht ndher eingegangen werden soll.



1.3 Epidemiologie der kongenitalen Penisdeviation

Die kongenitale Penisdeviation weist eine Inzidenz von 0,6 % (Yachia et al. 1993) bis 4-10 %
(Montag und Palmer 2011) auf. Ein offenerer Umgang mit dem Thema Sexualitat einerseits,
sowie enorme Fortschritte der Medizin andererseits haben sicher dazu beigetragen, dass sich
immer mehr Manner mit dieser Fehlbildung medizinische Hilfe suchen. Nichtsdestotrotz ist
hier auch heute noch von einer Dunkelziffer an Betroffenen auszugehen, die sich aus Scham

und Mangel an Kenntnis der medizinischen Maoglichkeiten nicht an einen Arzt wenden.

1.4 Atiologie der kongenitalen Penisdeviation

1.4.1 Fehlentwicklung der Corpora cavernosa bzw. der Tunica albuginea

Die Ursachen fir die Entstehung einer kongenitalen Penisdeviation sind bis heute nicht
eindeutig geklart. Wahrend Nesbit 1965 noch vermutete, dass sich hierbei die beiden Corpora
cavernosa schlichtweg nicht symmetrisch entwickelt haben (Nesbit 1965) und einige Autoren
dieser Theorie folgten ((Fitzpatrick 1976), (Kelami 1981), (Kramer, Aydin und Kelalis 1982),
(Baskin und Duckett 1994), (Adams, Chalian und Rink 1999)), geht man heute i.d.R. von
einem unterschiedlichen Langenwachstum der dorsalen und ventralen Tunica albuginea aus
((Schmelz, Sparwasser und Weidner 2014) (Cendron und Melin 1981), (Schreiter F. 1981)).
Manche Autoren vermuten auch eine unterschiedliche Nachgiebigkeit der Tunica albuginea
im erigierten Zustand des Penis ((Wein et al. 2016), (Darewicz et al. 2001)). Zudem existieren
heute noch ein paar weitere Erklarungsansatze, die im Folgenden kurz dargestellt werden

sollen.



1.4.2 Physiologische Penisdeviation in der Embryonalentwicklung

Eine ventrale Deviation des Penis konnte in der Embryonalentwicklung fiir einige Zeit
physiologisch sein. Kaplan und Lamm stellten bei ihren Untersuchungen an Embryos bzw.
Feten der 12.-22. Schwangerschaftswoche bei 89 % eine ventrale Penisdeviation fest. Diese
zeigte sich bei 44 % auch noch Uber den 6. Schwangerschaftsmonat hinaus und bei
Frihgeborenen noch zu 31 %. Sie vermuteten, dass vor der 10. Schwangerschaftswoche alle
Embryos eine solche Deviation aufweisen. (Kaplan und Lamm 1975)

Eine Penisdeviation beim Embryo bzw. Feten beschrieben zuvor auch schon Glenister
(Glenister 1954) und Jirasek (Jirasek 1971). An dieser Stelle ist jedoch Vorsicht geboten. Die
Ursache flr die Entwicklung einer Hypospadie wird in der fehlerhaften Entwicklung der
Urethra vor der 14. Schwangerschaftswoche vermutet (Schmelz 2014). Daher kdnnen die
Beobachtungen von Glenister und Jirasek nicht kommentarlos in die Diskussion um die
Atiologie der kongenitalen Penisdeviation miteinbezogen werden. Bis zur vollstindigen
Entwicklung der Urethra kann die Pathogenese der kongenitalen Penisdeviation nicht
eindeutig von der der Hypospadie getrennt werden.

Wenn man die Arbeit von Kaplan und Lamm betrachtet, konnte die kongenitale
Penisdeviation ein Relikt der physiologischen intrauterinen Entwicklung sein. Bei manchen
Neu- und besonders Friihgeborenen wurde beobachtet, dass die ventrale Deviation innerhalb
einiger Wochen nach der Geburt deutlich abgenommen hat bzw. ganz verschwunden ist
((Kaplan und Lamm 1975), (Kaplan und Brock 1981), (Cendron und Melin 1981)). Es kdnnte
also in dieser Periode ein Mechanismus existieren, der noch zur Ruckbildung einer

Penisdeviation fihren kann.



1.4.3 Androgendefizit als moglicher Ausloser unterschiedlichen Langenwachstums

Kaplan und Brock vermuteten bereits einen  Androgenmangel oder eine
Androgenverwertungsstorung als Ursache der fehlerhaften Penisentwicklung (Kaplan und
Brock 1981). Catuogno und Romano konnten in ihrer Studie feststellen, dass die Anzahl
zytoplasmatischer Androgenrezeptoren in der Tunica albuginea bei Patienten mit kongenitaler
Penisdeviation unter 20 Jahren im konkaven Bereich des gekrimmten Penis um das 2- bis
5-fache niedriger war als auf der konvexen Seite. Bei &lteren Patienten war dies zunehmend
nicht mehr zu beobachten. In derselben Studie zeigten Patienten im Kindes- und Jugendalter
durch die lokale Applikation eines Dihydrotestosteron enthaltenden Gels zum Teil einen
Rickgang der Deviation um bis zu 100 %. (Catuogno und Romano 2001) Es ware also
denkbar, dass das unterschiedliche L&ngenwachstum der Corpora cavernosa auf einen
Androgenrezeptormangel auf der konkaven Seite des Penis zurtickzufuhren ist.

Interessant ist in diesem Kontext die Tatsache, dass bei angeborenen Penisdeviationen ein
Zusammenhang mit einer tberdurchschnittlich groRen Penisldnge beobachtet wurde ((Adams,
Chalian und Rink 1999), (Devine und Horton 1987)). Fir das Langenwachstum des Penis in
der Pubertét sind sowohl Dihydrotestosteron als auch Testosteron notwendig. Dabei korreliert
das  Peniswachstum  positiv.  mit steigenden  Hormonkonzentrationen an den
Androgenrezeptoren. Beim Erwachsenen verschwinden die Androgenrezeptoren des Penis
allmahlich. (Nieschlag, Behre und Nieschlag 2009)



1.4.4 Histologische Untersuchungen der Tunica albuginea

Leider existieren bisher kaum histologische Untersuchungen der Tunica albuginea bei
kongenitaler Penisdeviation. Die Tunica albuginea besteht hauptsachlich aus Kollagenfasern
und zu einem kleineren Teil aus elastischen Fasern, davon zu 90 % aus Elastin.

Exzidate der konvexen langen Seite der Penisdeviation zeigten bei Darewicz et al.
unterschiedlich groRe und unregelmaRig angeordnete Kollagenfasern. Die Kontrollgruppe aus
dem gegenuberliegenden konkaven Teil des gekrimmten Penis zeigte hingegen im
Querschnitt in  GroRe und Anordnung einheitliche Kollagenfasern mit typischer
Streifenanordnung. Hinsichtlich des Vorkommens von Elastin zeigte sich kein Unterschied in
den beiden Gruppen. Diese Studie legt die Vermutung nahe, dass die Tunica albuginea der
konvexen Seite des Penis aufgrund ihrer fehlerhaften Feinstruktur zu sehr nachgibt und der
Penis sich deswegen verkrimmt. (Darewicz et al. 2001)

Bereits 1990 berichteten auch schon Thei3 et al. ber eine Verbreiterung der kollagenen
Fasern und Fibrosierungen mit Zellverarmung in Exzidaten aus der Tunica albuginea, die aus
der konvexen Seite von Patienten mit kongenitaler Penisdeviation entnommen wurden. (Theil}
et al. 1990)

Eine fehlerhafte Feinstruktur der Tunica albuginea, die wichtig fiir die Ausdehnungsfahigkeit
und Belastbarkeit des Penis wahrend der Erektion ist, ware also eine mogliche Ursache fur

eine Formverénderung des Penis.

1.4.5 Andere diskutierte Ursachen

Waéhrend sowohl zur Auspragung maéannlicher Genitalien (Cohn 2011), als auch zur
Entstehung von Penisdeviationen mit Missbildungen der Harnréhre bereits einige Gene
klassifiziert werden konnten ((Lin et al. 2008), (Seifert et al. 2009)), steht eine
humangenetische Analyse der kongenitalen Penisdeviation leider noch aus.

Zudem fehlen neben der Erforschung genetischer Ursachen weitere Studien, die sich z.B. mit
den Faktoren Frihgeburtlichkeit, Alter der Eltern bei der Kindszeugung, fruchtschadigende
Substanzen in der Schwangerschaft, toxische Substanzen, Umwelteinflisse im Kindesalter

und Komorbiditaten befassen.



1.5 Symptome der kongenitalen Penisdeviation

Eine kongenitale Penisdeviation wird meist zuerst von den Eltern oder vom Patienten selbst
spatestens in der Pubertat bemerkt. Sie zeigt sich nur im erigierten Zustand. Da sie keine
Schmerzen verursacht und eine Ejakulation durch Masturbation problemlos mdglich ist, wird
die Penisdeviation zundchst nur kosmetisch als auffallig, meist aber spatestens beim Versuch
des ersten Geschlechtsverkehrs als storend empfunden. Die Penisdeviation kann je nach
Auspragung des Deviationswinkels und der Deviationsrichtung eine Kohabitation erschweren
bis unmdglich machen. Es zeigen sich zwar keine Schmerzen bei der Erektion, jedoch kann es
beim Versuch in die Partnerin einzudringen sowohl beim Mann als auch bei der Partnerin
oder dem Partner zu Schmerzen kommen.

Bei der kongenitalen Penisdeviation zeigt sich meist eine Deviation nach ventral, seltener
nach lateral, es sind aber auch dorsale Deviationen méglich. (Cendron und Melin 1981)

Eine Deviation von bis zu 20° wird meist nur als kosmetisches Problem empfunden, eine
Deviation von 20° bis 45° erschwert den Geschlechtsverkehr und eine Abweichung von mehr
als 45° kann dazu fuhren, dass Geschlechtsverkehr nicht mehr moglich ist. (Hargreave 2006)
Ein Deviationswinkel von mehr als 30° behindert normalerweise merklich den
Geschlechtsverkehr und kann dann eine Behandlung indizieren. (Klevmark et al. 1994)

Eine angeborene Penisdeviation verandert sich beim Erwachsenen im Gegensatz zur Induratio
penis plastica im zeitlichen Verlauf nicht. Eine Stadieneinteilung existiert nicht, sobald der
heranreifende Mann die Penisdeviation wahrend seiner ersten Erektionen bemerkt, ist diese
bereits vollstandig ausgepragt. (Stier 2017)

Die erektile Funktion, die Fahigkeit zum Orgasmus, die Fertilitat und die Miktion sind durch
die Penisdeviation in der Regel nicht beeintrachtigt. Durch eine psychische Belastung

aufgrund der Penisanomalie kann es aber zu sekundéren Problemen kommen.
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1.6 Diagnostik der kongenitalen Penisdeviation

Bereits durch eine strukturierte Anamnese sollten trotz des Verdachts einer kongenitalen
Genese immer auch andere Ursachen einer Penisdeviation abgeklart werden.

Es sollte unter anderem auch erfragt werden, wann die Deviation zum ersten Mal bemerkt
wurde, ob diese sich im zeitlichen Verlauf verdndert hat, ob ein peniles Trauma
vorangegangen ist und ob Schmerzen bei der Erektion oder Erektionsstérungen auftreten.
(Albers und Heidenreich 2014)

Zu bedenken ist, dass Schmerzen beim Geschlechtsverkehr bei einer leichten Penisdeviation
auch andere Ursachen haben kénnen. Hier ist zum Beispiel auch an Phimosen, Phlebitiden,
dermatologische  Erkrankungen und  bei  dlteren  Patienten an  chronische
Beckenbodenschmerzen zu denken, die auch zusétzlich zu einer Penisdeviation auftreten
konnen.

Da die kongenitale Penisdeviation nur im erigierten Zustand des Penis sichtbar ist, ist es
sinnvoll, den Patienten zunachst um eine Autofotografie (von oben, von der Seite und von
vorne) des erigierten Penis zu bitten, um das Ausmal der Deviation richtig einschétzen zu
konnen.

Die Beurteilung der Penisdeviation sollte durch den Arzt dann noch durch eine SKIT-Testung
(Schwellkdrperautoinjektionstestung) ergénzt werden, um Richtung und Winkel der Deviation
im erigierten Zustand genau zu dokumentieren.

Eine Palpation des gesamten Penis und eine sonographische Bildgebung sind unverzichtbar,
um eine Induratio penis plastica differentialdiagnostisch auszuschlieBen. (Schmelz,
Sparwasser und Weidner 2014) Im Ultraschall sind bei der kongenitalen Penisdeviation keine
Auffalligkeiten darstellbar, plaqueartige Verkalkungen deuten auf eine IPP hin.
(Hatzichristodoulou und Lahme 2014)

Zudem sollte bei der korperlichen und sonographischen Untersuchung immer die Harnréhre
mitbeurteilt werden, um Missbildungen derselben (Hypospadie, Epispadie, etc.)

auszuschliefen.
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1.7 Therapie der kongenitalen Penisdeviation

1.7.1 Konservative Therapieansatze

Kongenitale Penisdeviationen sprachen im Kindesalter in einer Studie auf ein lokal
appliziertes Dihydrotestosterongel der Dosis 0.15 mg/cm? an. Das Gel wurde in maximal dreli
zweimonatigen Therapiezyklen mit einmonatigen Pausen dazwischen regelmaRig auf den
konkaven Teil des Penis appliziert.

Bei Patienten im Kindes- und frihen Jugendalter (4-17 Jahre) kam es zu einem Rickgang der
Penisdeviation in 30-100 %. Bei Patienten im Alter von 17 bis 21 Jahren waren bereits keine
Verénderungen mehr zu beobachten.

In derselben Studie wird allerdings auch Uber die Mdéglichkeit einer spontanen Riickbildung
der Deviation im Kindes- und frihen Jugendalter berichtet. (Catuogno und Romano 2001)
Eine im zeitlichen Verlauf allmdhliche Abnahme einer bei Geburt sichtbaren Deviation des
Penis beschrieben auch schon Kaplan und Lamm (Kaplan und Lamm 1975).

Es sollten also keine voreiligen Schlusse Uber den tatsdchlichen Einfluss des
Dihydrotestosterongels auf die Ergebnisse gezogen werden. Es sind erst weitere Studien zu

diesem Thema nétig.

1.7.2 Operative Therapie

Waéhrend die Operation bei der Induratio penis plastica zwar nach wie vor den therapeutischen
Goldstandard zur Behebung der Deviation darstellt (Hatzichristodoulou et al. 2017a),
existieren dennoch konservative Therapiemdglichkeiten (Hatzichristodoulou 2015). Fir die
kongenitale Penisdeviation ist hingegen die operative Korrektur nicht nur die Therapie der
Wahl, sondern auch die einzige empfehlenswerte und erfolgversprechende Therapie.
Selbstverstandlich muss wie bei jeder Operation zunachst eine Indikation fiir den Eingriff
vorliegen. Geringfugige Abweichungen des Penis von der Langsachse sind vollig normal und
kein Grund zur Sorge. Eine Operation sollte nicht aus rein kosmetischen Griinden erfolgen.
Grundlage einer Behandlungsbedurftigkeit sind stets eine mechanische Beeintrachtigung oder
Schmerzen beim Geschlechtsverkehr. (Nieschlag und Behre 2000) Erst ab 30 — 45° wird eine
Penisdeviation in der Regel klinisch relevant. (Albers und Heidenreich 2014)
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Eine Indikation ergibt sich jedoch nie nur aus dem genauen Deviationsgrad, sondern richtet
sich immer in erster Linie nach den Beschwerden und dem individuellen Leidensdruck des
Patienten. Eine Operation sollte zudem erst dann erfolgen, wenn der Penis des Patienten als
ausgewachsen gelten kann (Bennett und Gittes 1980) - einerseits um die Mdglichkeit einer
spontanen Rickbildung abzuwarten, andererseits um die weitere Entwicklung der
Penisschwellkdrper nicht zu beeintrachtigen (Cendron und Melin 1981).

Uber die Risiken eines operativen Eingriffs sollte der Patient vor der Operation griindlich
aufgeklart werden. Abgesehen von Risiken, die sich aus jeder Operation ergeben, sind hier
besonders ber eine mogliche Penisverkiirzung, Narbenbildung, palpable Faden oder Knoten,
eine Uberkorrektur, eine Restdeviation, ein Rezidiv, Erektions- und Sensibilitatsstorungen
(temporér oder persistierend) sowie ein unzufriedenstellendes kosmetisches Ergebnis zu
sprechen. Sollte sich der Patient vorab gegen eine Circumcision entschieden haben, kann die
intra- oder postoperative Situation gegebenenfalls dennoch eine Circumcision notwendig
machen. Nach der Operation sollte der Patient fir vier bis sechs Wochen keinen
Geschlechtsverkehr austiben.

Im folgenden Abschnitt soll naher auf die Operationstechniken nach Essed-Schroder und nach
Nesbit eingegangen werden. Sie zéhlen zu den Standardoperationen bei der kongenitalen

Penisdeviation und der Induratio penis plastica.

1.7.2.1 Operation nach Essed und Schrdder bzw. nach Ebbehoj und Metz

Bei dem Verfahren nach Essed und Schroder bzw. Ebbehoj und Metz handelt es sich um eine
reine Plikaturtechnik, d.h. die Tunica albuginea wird hier allein durch raffende Nahte
verkirzt. Es folgt grundsatzlich den gleichen Operationsschritten wie die Nesbit-Technik,
verzichtet jedoch auf Exzisionen aus der Tunica albuginea.

Im Juni 1985 publizierten Essed und Schroder diese Methode (Essed und Schroeder 1985),
nur einen Monat spater erschien der gleiche Ansatz durch Ebbehoj und Metz (Ebbehoj und
Metz 1985), weswegen fir diese Methode teilweise beide Benennungen verwendet werden.
Dieses Verfahren gilt als eine Modifikation der Nesbit-Technik, obwohl Nesbit es bereits
1965 selbst beschrieben hat. Er erzielte damals nicht den gewiinschten Erfolg mit einer reinen

Inzision und liefl3 diesen Ansatz deswegen fallen. (Nesbit 1965)
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1.7.2.2 Operation nach Nesbit

Nesbit entwickelte 1965 eine neue Operationstechnik flr die kongenitale Penisdeviation, die
sich spéater dann auch fir die Induratio penis plastica etablieren sollte.

Nesbit beschrieb die Begradigung des Penis durch Exzisionen aus der Tunica albuginea mit
anschlieender Raffnaht der Defekte. (Nesbit 1965)

Eine ahnliche Technik nutzten im frihen 19. Jahrhundert bereits Philip Syng Physick und
daraufhin auch William Horner mit Joseph Pancoast, welche aber in der darauffolgenden Zeit
leider keine weitere Erwdhnung mehr findet (Pancoast 1844). Ohne Physicks Versuche zu
kennen erfand Nesbit diese Operationstechnik 1965 noch einmal neu und gab der Operation
ihren heutigen Namen.

Die Operationstechnik nach Nesbit zeigte bisher in zahlreichen Studien sehr gute Ergebnisse
(Baskin und Duckett 1994) und gilt heute als Standardoperationsverfahren sowohl fir die
angeborene als auch fur die erworbene Penisdeviation.

Die Verfahren nach Essed und Schréder bzw. Ebbehoj und Metz und die Nesbit-Technik sind
in einer Operation kombinierbar oder einzeln anwendbar. Der Technik nach Essed-Schroder
wird eine etwas hohere Rezidivrate nachgesagt, vermutlich aufgrund der geringeren
Zugfestigkeit reiner Raffnahte. (Brake et al. 1999) Die Nesbit-Technik hingegen bildet durch
die Entfernung von Gewebe eine feste Narbe in der Tunica albuginea, die nicht allein von der
Stabilitat des verwendeten Nahtmaterials abhéngig ist. (Nieschlag und Behre 2000) Die
Methode nach Essed-Schroder weist in der Regel wiederum eine geringere Operationsdauer
und weniger postoperative Frihkomplikationen auf (Fritz et al. 1990). Welches
Operationsverfahren gewahlt wird, hangt immer individuell vom einzelnen Patienten ab.

Es existieren noch eine Reihe weiterer Operationstechniken bzw. Modifikationen der
genannten, auf die hier jedoch nicht n&her eingegangen werden soll, da sie fir die

nachfolgende Studie keine Rolle spielen.
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1.8 Fragestellung der vorliegenden Studie

Im Vergleich mit der Induratio penis plastica und mit den Penisverkrimmungen durch
Misshildungen der Urethra gibt es zur kongenitalen Penisdeviation nur wenige Studien mit
meist niedrigen Fallzahlen. Dies hangt vor allem mit der geringen Inzidenz der Erkrankung
zusammen. Die kongenitale Penisdeviation ist zwar vergleichsweise selten, fir die
betroffenen Patienten ist jede Untersuchung der Erfolge der zur Verfigung stehenden
Therapien aber gerade deshalb sehr wichtig.

Aufgrund der geringen Patientenanzahl werden in vielen Studien die Ergebnisse oft mit denen
der IPP oder den urethralen Missbildungen vermischt. Dies erzeugt eine inhomogene
Datenlage und die Einzelbewertung der kongenitalen Penisdeviation wird erheblich
erschwert. Aus diesem Grund war es fur die vorliegende Studie sehr wichtig, ausschliellich
Patienten mit kongenitaler Penisdeviation miteinzubeziehen und dennoch eine mdglichst hohe
Fallzahl anzustreben.

Einerseits sollen in dieser Arbeit objektiv messbare Langzeitergebnisse nach operativer
Korrektur der kongenitalen Penisdeviation mit einer modifizierten Nesbit-Technik erhoben
werden, andererseits soll auch die subjektive Beurteilung der Therapie durch die Patienten
miteinbezogen werden. Der Erfolg der Therapie richtet sich in dieser Studie nicht allein
danach, ob eine Penisdeviation behoben werden konnte, sondern auch danach, ob sich
dadurch eine Verbesserung der Lebensqualitat fur den Patienten ergibt.

Teilergebnisse der vorliegenden Arbeit wurden vorab in The World Journal of Men's Health
publiziert (Sokolakis et al. 2019).

15



2 Material und Methodik

2.1 Patientenkollektiv

Das Patientenkollektiv dieser Studie stammt aus dem Klinikum rechts der Isar in Miinchen
und dem Siloah St. Trudpert Klinikum in Pforzheim. In diesen Kliniken wurde in den Jahren
2004 bis 2015 bei 55 Patienten eine operative Korrektur ihrer kongenitalen Penisdeviation

durchgefunhrt.

2.2  Modifizierte Neshit-Technik

Die Patienten der vorliegenden Arbeit wurden nach einer modifizierten Nesbit-Technik
operiert. Da die Penisdeviation nur im erigierten Zustand zu sehen ist, ist zur intraoperativen
Dokumentation der Deviationsrichtung und des exakten Deviationswinkels zunéchst eine
artifizielle Erektion tiblich. Hierzu wird nach Anlegen eines Tourniquets um die Penisbasis im

Sinne einer Ischamie isotone Kochsalzlosung lateral in die Corpora cavernosa injiziert.

Abbildung 1: Artifizielle Erektion vor der Operation
(Das Bildmaterial wurde freundlicherweise von Herrn PD Dr. med. Georgios Hatzichristodoulou, Chefarzt der Urologischen

Klinik des Martha-Maria Klinikums in Nirnberg zur Verfligung gestellt)
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Es folgt die Inzision des &uBeren und inneren Vorhautblattes sowie die Resektion des
Praputiums im Sinne einer Circumcision. Eine Entfernung der VVorhaut soll eine postoperative
Vorhautschwellung (Lymphodem) mit darauffolgender Phimose und Nekrose der Vorhaut
verhindern.

Von manchen Autoren wird heute eine Circumcision nicht mehr als unbedingt nétig
angesehen, es existieren hierzu jedoch unterschiedliche Ansichten. (Garaffa et al. 2010)

AnschlieRend wird die Penisschafthaut nach proximal bis zur Penisbasis prapariert.

Abbildung 2: Artifizielle Erektion nach Préparation der Penisschafthaut

(Das Bildmaterial wurde freundlicherweise von Herrn PD Dr. med. Georgios Hatzichristodoulou, Chefarzt der Urologischen
Klinik des Martha-Maria Klinikums in Nirnberg zur Verfiigung gestellt)
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Nach einer erneuten artifiziellen Erektion zur Uberprifung der Lokalisation der

Penisdeviation erfolgt die Mobilisierung des neurovaskuldren Biindels.

Abbildung 3: Artifizielle Erektion nach Mobilisation des neurovaskuldren Bundels
(Das Bildmaterial wurde freundlicherweise von Herrn PD Dr. med. Georgios Hatzichristodoulou, Chefarzt der Urologischen
Klinik des Martha-Maria Klinikums in Niirnberg zur Verfligung gestellt)
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Auf der konvexen langen Seite der Penisdeviation erfolgen eine oder mehrere ellipsoide
Exzisionen aus der Tunica albuginea, ohne das darunterliegende Schwellkdrpergewebe zu

verletzen.

Abbildung 4: Defekt nach Exzision eines Exzidats aus der Tunica albuginea

(Das Bildmaterial wurde freundlicherweise von Herrn PD Dr. med. Georgios Hatzichristodoulou, Chefarzt der Urologischen
Klinik des Martha-Maria Klinikums in Niirnberg zur Verfligung gestellt)
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Anschlielend werden die entstandenen Defekte durch Né&hte verschlossen. Es wird
resorbierbares Nahtmaterial aus Polydioxanon PDS 2-0 verwendet. Hierdurch wird die
konvexe lange Seite des Penis durch Raffung der Defekte verkirzt und die Penisdeviation
behoben.

Das Ergebnis wird durch eine erneute artifizielle Erektion Uberprift und ggf. durch weitere
Exzisionen korrigiert.

Abbildung 5: Uberpriifung des Ergebnisses durch eine erneute artifizielle Erektion
(Das Bildmaterial wurde freundlicherweise von Herrn PD Dr. med. Georgios Hatzichristodoulou, Chefarzt der Urologischen
Klinik des Martha-Maria Klinikums in Niirnberg zur Verfligung gestellt)
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Das Gefalnervenbiindel kann bei zufriedenstellendem Ergebnis wieder riickverlagert werden.
Die Penisschafthaut wird wieder Richtung Sulcus coronarius zurlickgeschoben. Die
abschlieRende Adaptionsnaht ist die einzige nach der Operation von aufRen sichtbare Naht und

ist spater von einer Narbe im Rahmen einer Circumcision meist nicht zu unterscheiden.

Abbildung 6: Abschliefende Hautnaht
(Das Bildmaterial wurde freundlicherweise von Herrn PD Dr. med. Georgios Hatzichristodoulou, Chefarzt der Urologischen

Klinik des Martha-Maria Klinikums in Nlrnberg zur Verfligung gestellt)
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Fur die ersten postoperativen Tage wird ein Blasenkatheter gelegt, um trotz einer geringen
postoperativen Schwellung des Penisschaftes einen komplikationslosen Ablauf des Urins
(Cendron und Melin 1981) und eine Streckung des Penisschaftes zu gewahrleisten.

Das Anlegen eines sterilen elastischen Wickelverbandes beendet die Operation. (Nesbit 1965)

Abbildung 7: Elastischer Wickelverband
(Das Bildmaterial wurde freundlicherweise von Herrn PD Dr. med. Georgios Hatzichristodoulou, Chefarzt der Urologischen

Klinik des Martha-Maria Klinikums in Nirnberg zur Verfiigung gestellt)
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2.3 Follow-Up-Untersuchung

Bei der klinischen Follow-Up-Untersuchung erfolgten eine Inspektion und Palpation sowie
eine Sonographie des Penis.

Bei der anschlieRenden SKIT-Testung (Schwellkérperautoinjektionstestung) wurden 5-10 ug
Prostaglandin E1 (Alprostadil) von lateral in das Corpus cavernosum des Penis injiziert.

Es wurden ,,Caverject“-Fertigspritzen mit dem Wirkstoff Prostaglandin E1 (Alprostadil) der
Firma Pfizer verwendet. Je nach Entwicklung der Erektion wurde bis zu 20 Minuten
abgewartet, bevor der Penis hinsichtlich Erektionshérte, Penisdeviationsrichtung und -winkel
sowie Penislange vermessen wurde. Hierzu wurde ein Goniometer verwendet.

Die Patienten wurden vor der Injektion aufgeklart, dass der Wirkstoff eine Erektion erzeugt,
die ein bis zwei Stunden anhalten kann. Ab einer anhaltenden Erektionsdauer von vier
Stunden sollten die Probanden das nachstgelegene Krankenhaus aufsuchen, um einem
Priapismus und den dadurch drohenden Schéaden am Penis medikament6s entgegenwirken zu
kdnnen.

Die Patienten wurden im Rahmen einer Follow-Up-Untersuchung uber die retrospektive
Auswertung aufgeklart und waren mit der anonymen Erhebung ihrer Daten nach §27 BayKrG

einverstanden.
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2.4 Fragebogen

Einen eigens flr diese Studie erstellten Fragebogen zur retrospektiven Analyse der
postoperativen Langzeitergebnisse flllten 22 Patienten aus. Ziel der Erhebung war es, einen
umfassenden und differenzierten Einblick in die Zufriedenheit der Patienten nach der
durchgefuhrten Operation zu erhalten.

Neben selbst hinzugefiigten Fragen zu Atiopathogenese und Vorgeschichte, der Zufriedenheit
mit  Klinik und Operation, zum Penislangenverlust, weiteren  postoperativen
Beeintrdchtigungen und zur sexuellen Zufriedenheit waren auch die validierten und
standardisierten Fragebdgen SEP (Sexual Encounter Profile), EHS (Erection Hardness Score),
IIEF-5 und IHEF-6 (International Index Of Erectile Function), IPSS (International Prostate
Symptom Score), AMS (The Aging Males' Symptoms Rating Score) und CES-D (Center for
Epidemiological Studies Depression Scale) bzw. ADS (Allgemeine Depressionsskala)
enthalten. Die Patienten fiillten den Fragebogen entweder bei ihrem Follow-Up-Termin aus
oder schickten ihn per Post zu. Die Akten- und Fragebogenauswertung erfolgte durch
niemanden, der an den Operationsverfahren in den zwei Kliniken beteiligt war. Diese Studie
verfolgte keinerlei Werbungszwecke und wurde nicht finanziell gesponsert. Die statistische
und graphische Auswertung erfolgte mit den Programmen Microsoft Access 2002 und
IBM SPSS Statistics Version 20. Zur Literaturverwaltung wurde das Programm Citavi in der

Version 5.3.1.0 verwendet.
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3 Ergebnisse

3.1 Patientenkollektiv

Das Durchschnittsalter der Patienten zum OP-Zeitpunkt lag bei 26,80 Jahren (mit einer
Standardabweichung von 9,65 Jahren) bei einem Median von 26 Jahren. Der jungste Patient

war zum OP-Zeitpunkt 14 Jahre alt, der alteste 66 Jahre alt.
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Abbildung 8: Alter zum Operationszeitpunkt

Der BMI-Mittelwert der Patienten, von denen in den Akten Korpergrofie und -gewicht vor der
Operation vermerkt wurden (46 Patienten) lag zum OP-Zeitpunkt bei 23,61 kg/m? (mit einer
Standardabweichung von 3,08 kg/m2). Das Patientenkollektiv war im Durchschnitt

normalgewichtig (World Health Organization 2000) und der BMI im Vergleich mit dem
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BMI-Mittelwert  deutscher Manner im gleichen Alter (BMI von 25) etwas
unterdurchschnittlich (Statistisches Bundesamt (Destatis) 2014).

Bei denselben 46 Patienten lag die Korpergrofle zum OP-Zeitpunkt durchschnittlich bei
176,96 cm (mit einer Standardabweichung von 7,50 cm), was im Vergleich mit der
durchschnittlichen KdorpergroRe deutscher Manner im gleichen Alter (KorpergroRe von
181 cm) ebenfalls etwas unterdurchschnittlich ist (Statistisches Bundesamt (Destatis) 2014).
Von 55 Patienten stellten sich 46 Patienten vorrangig wegen einer Deviation des Penis nach
ventral (ca. 84 %), 8 Patienten wegen einer Deviation nach links lateral (ca. 14 %) und

1 Patient wegen einer Deviation nach dorsal (ca. 2 %) vor.
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Abbildung 9: Hauptdeviationsrichtung
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13 Patienten des Gesamtkollektivs (ca. 24 %) wiesen unabhangig von der ersten

,Hauptdeviationsrichtung™ eine zweite Deviationsrichtung des Penis auf. Bei 9 Patienten

krimmte sich der Penis zusétzlich nach links lateral (ca. 69 %), bei 2 nach rechts lateral (ca.
15,5 %) und bei 2 nach dorsal (ca. 15,5 %). 12 dieser Patienten (ca. 92 %) hatten eine ventrale

und 1 Patient (ca. 8 %) eine dorsale Hauptdeviation.

B0

50

407

307

Patientenanzahl

20

links lateral
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Die Patienten hatten eine Penisdeviation von mindestens 25° bis maximal 90° Auspragung bei
einem Mittelwert von 69,81° (und einer Standardabweichung von 16,77°).
Bei einem Patienten waren keine genauen Angaben zum Deviationsgrad in den Akten zu

finden.
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Abbildung 11: Hauptdeviationsgrad
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In der zweiten Deviationsrichtung entsprachen die Winkel 10° bis 50° bei einem Mittelwert
von 20,42° (und einer Standardabweichung von 11,77°). Bei einem Patienten wurde zwar eine
zweite Deviationsrichtung beschrieben, jedoch ohne genauen Deviationsgrad.
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Abbildung 12: Zweiter Deviationsgrad

Bei allen Patienten war praoperativ eine Erektion mdoglich. 5 Patienten hatten vor der
Operation noch keinen Geschlechtsverkehr. 6 Patienten wurden in anderen Kliniken bereits
voroperiert (3 Patienten nach Nesbit-Technik und 2 nach Essed-Schroder-Technik, bei
1 Patienten fehlt in den Akten die genaue Angabe der vorangegangenen Operationstechnik)

und mussten nun wegen eines Rezidivs erneut operiert werden.

29



15 Patienten haben sich bereits praoperativ einer Circumcision unterzogen. Demnach waren
40 Patienten zum Operationszeitpunkt unbeschnitten, bei 37 Patienten erfolgte im Rahmen
der Operation auch eine Circumcision. 3 Patienten winschten ausdriucklich keine

Circumcision.

Tabelle 1: Circumcision

Circumcision n=55 |ja 37 67 %
abgelehnt 3 6 %
bereits Z.n. Circumcision 15 27 %

Bei allen Patienten bestand eine Indikation zur operativen Korrektur der Penisdeviation.

Bei 46 Patienten wurde eine reine Nesbit-Operation durchgefuhrt, bei 3 Patienten eine reine
Essed-Schroder-Operation und bei 6 Patienten wurden Nesbit- und Essed-Schrdder-Verfahren
kombiniert angewandt.

Bei den isolierten Verfahren wurden im Mittel 2,35 Nesbit-Exzidate (mit einer
Standardabweichung von 0,95) herausprapariert und im Mittel 2,67 Essed-Schroder-Néhte
(mit einer Standardabweichung von 1,16) gesetzt, bei den kombinierten Operationen waren es
im Mittel 2,50 Nesbit-Exzidate (mit einer Standardabweichung von 0,84) und 1,33 Essed-

Schroder-Plikaturen (mit einer Standardabweichung von 0,52).

Tabelle 2: Operationstechnik

Operationstechnik | n =55 | Nesbit 46 | 2,35 Exzidate +/- 0,95
Essed-Schroder | 3 2,67 Plikaturen +/-1,16
Kombination 6 2,50 Nesbit-Exzidate +/- 0,84
und und
1,33 Essed-Schrder- +/- 0,52
Plikaturen
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Die reine Operationsdauer vom ersten Schnitt bis zur abschlieBenden Hautnaht betrug im
Mittel 106,85 Minuten (mit einer Standardabweichung von 28,07 Minuten) bei einer
durchschnittlichen Narkosezeit von 147,32 Minuten (mit einer Standardabweichung von
24,27 Minuten). Diese Daten stammen von 47 Patienten, von 8 Patienten sind in den Akten

keine genauen Operationszeiten mehr einsehbar.

Tabelle 3: Operationsdauer

Operationsdauer n=47 106,85 min +/- 28,07 min

Narkosezeit n =47 147,32 min +/- 24,27 min

Bei 5 Patienten war postoperativ eine Revision notig, bei 3 Patienten aufgrund einer
H&matomausrdumung, bei 2 Patienten wegen eines Abszesses. Bei 3 weiteren Patienten
wurde bei den ambulanten Kontrollterminen eine Hamatompunktion durchgefuhrt. Weitere
grolere postoperative Komplikationen sind nicht aufgetreten oder wurden den genannten
Kliniken nie bekannt.

Nach der Operation wurden die Patienten im Schnitt nach 5,31 Tagen (mit einer
Standardabweichung von 1,74 Tagen) nach Hause entlassen. Dieser Wert bezieht sich auf
51 Patienten, von denen sich 2 Patienten am dritten postoperativen Tag gegen arztlichen Rat

fur eine friihzeitige Beendigung des Krankenhausaufenthaltes entschieden haben.
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3.2 Ergebnisse der Follow-Up-Untersuchung

Von 55 Patienten erschienen 14 fir eine Follow-Up-Untersuchung. Zwischen Operation und
Follow-Up-Termin lagen im Durchschnitt 28,86 Monate (mit einer Standardabweichung von
25,08 Monaten) bei einem Median von 24 Monaten. Die kirzeste Zeitspanne lag hier bei
4 Monaten, die langste bei 84 Monaten.
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Abbildung 13: Monate zwischen Operation und Follow-Up

Bei der Follow-Up-Untersuchung fiel bei der Inspektion bei 2 Patienten, deren Operation erst
4 und 5 Monate zuriicklag noch eine leichte Schwellung auf. Bei einem weiteren Patienten,
dessen Operation erst 5 Monate zuriicklag, lieR sich Nahtmaterial im Eichelbereich palpieren.

Dorsale Verhartungen waren bei 3 Patienten tastbar, ihre Operation lag 17, 24 und 49 Monate
zuriick.
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In der Sonographie konnte bei den 3 bereits genannten Patienten, deren Operation erst 4 bzw.
5 Monate zurticklag das Nahtmaterial des operativen Eingriffs dargestellt werden. Bei keinem
Patienten fanden sich Verkalkungen im Sinne einer Induratio penis plastica.

Bei 11 Patienten erfolgte eine SKIT-Testung, 3 Patienten lehnten diese ab.

Bei einem Patienten konnten wegen einer insuffizienten Erektion keine Ergebnisse der SKIT-
Testung gemessen werden. Bei 8 Patienten konnte eine Deviation beobachtet werden, die
Deviationswinkel lagen hier bei 5° bis 40° mit einem Mittelwert von 16,88° (bei einer
Standardabweichung von 12,23°) und zeigten in absteigender Haufigkeit nach links lateral,

rechts lateral und dorsal.
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Abbildung 14: Haufigkeit von Deviationsrichtung und -grad beim Follow-Up
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Deviationen nach ventral konnten bei keinem Patienten festgestellt werden. Bei keinem
Patienten zeigte sich eine zweite Deviationsrichtung.
Bei einem Patienten kam es nach SKIT-Testung zu einem Priapismus, dem ohne weitere

Komplikationen medikamentds entgegengewirkt werden konnte.
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3.3 Ergebnisse des Fragebogens

3.3.1 Eigene Fragen

3.3.1.1 Fragen zur Atiopathogenese und Vorgeschichte der Patienten

Bei keinem Patienten ist ein weiterer Fall einer kongenitalen Penisdeviation in der Familie
bekannt. Ebenso konnte keine Assoziation zu anderen Erkrankungen oder Fehlbildungen
festgestellt werden. 1 Patient gab an, als Frihgeburt in der 24. Schwangerschaftswoche
geboren worden zu sein. Die Mutter eines anderen Patienten litt wahrend der Schwangerschaft
unter einem starken grippalen Infekt, eine weitere nahm wahrend der Schwangerschaft
fruchtschadigende Substanzen zu sich (der Patient machte keine genaueren Angaben zur
Substanz). Weitere Schwangerschaftseinflisse oder -komplikationen waren den Patienten
nicht bekannt.

Die Patienten waren durchschnittlich 11,71 Jahre alt (mit einer Standardabweichung von
5,90 Jahren), als die Penisdeviation zum ersten Mal festgestellt wurde. Das mediane Alter
betrug dabei 14 Jahre. Dieser Wert bezieht sich auf die Angaben von 17 Befragten.

Mit durchschnittlich 19,22 Jahren (bei einer Standardabweichung von 4,31 Jahren) und einem
Median von 18 Jahren empfanden 18 Befragte die Deviation zum ersten Mal als stérend.

Das mittlere Alter beim ersten Geschlechtsverkehr bzw. beim ersten Versuch eines
Geschlechtsverkehrs war bei 19,13 Jahren (bei einer Standardabweichung von 2,63 Jahren)
mit einem Median von 18 Jahren. Dieser Wert bezieht sich auf die Angaben von 16 Patienten.
3 weitere Teilnehmer der Studie gaben an, zum Zeitpunkt der Befragung noch keinen

Geschlechtsverkehr ausgetibt zu haben.

Tabelle 4: Alter bei wichtigen préoperativen Lebensabschnitten

Alter als Deviation festgestellt n=17 | 11,71 Jahre +/- 5,90 | Median 14 Jahre

wurde

Alter als Deviation als storend n=18 19,22 Jahre +/- 4,31 Median 18 Jahre

empfunden wurde

Alter bei erstem Geschlechtsakt n=16 19,13 Jahre +/- 2,63 Median 18 Jahre
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3.3.1.2 Zufriedenheit mit Klinik und Operation

In der folgenden Tabelle soll zundchst veranschaulicht werden, wie zufrieden die Patienten

mit der jeweiligen Klinik waren:

Tabelle 5: Zufriedenheit mit Klinik

Entsprechung zwischen Klinik | n=22 | in fast allem 14 64 %
und Bedurfnissen der Patienten meistens 7 32%
weniger 1 4%
nicht entsprochen 0 0%
Zufriedenheit mit Ausmal der n=22 | sehrzufrieden 14 64 %
erhaltenen Hilfe weitgehend zufrieden 7 32 %
leicht unzufrieden 0 0%
ziemlich unzufrieden 1 4 %
Erneuter Klinikbesuch bei n=22 | eindeutig ja 15 68 %
Beschwerden eher ja 6 27 %
eher nicht 1 5%
eindeutig nicht 0 0%
Empfehlung der Klinik an einen | n =22 | eindeutig ja 14 64 %
Freund eher ja 7 32 %
eher nicht 1 4 %
eindeutig nicht 0 0%
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Zur Operation dufBRerten sich die Befragten wie folgt:

Tabelle 6: Einschatzung der Operation

Gewollte OP erhalten n=21 eindeutig ja 11 52 %
im Allgemeinen ja 10 48 %
eigentlich nicht 0 0%
eindeutig nicht 0 0%
Qualitat der OP n=21 ausgezeichnet 6 28 %
gut 13 62 %
weniger gut 1 5%
schlecht 1 5%
Ob der Patient die OP n=22 trifft voll und ganz zu 9 41 %
erneut durchfiihren trifft zu 6 27 %
lassen wiirde trifft eher zu 4 18 %
trifft eher nicht zu 0 0%
trifft nicht zu 1 5%
trifft Gberhaupt nicht zu 2 9%

Bei 16 von 21 Patienten (ca. 76 %) hat die Operation deren Situation eindeutig verbessert, bei

5 von 21 (ca. 24 %) ein wenig verbessert und bei keinem Patienten (0 %) verschlechtert.

Tabelle 7: Verbesserung der Situation durch die Operation

Verbesserung der
Situation durch OP

n=21

eindeutig
ein wenig verbessert
ein wenig verschlechtert

stark verschlechtert

16

76 %
24 %
0%
0%
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Patientenanzahl

2
OP Situation verbessert

T
3

1 = eindeutig verbessert 2 = ein wenig verbessert 3 = ein wenig verschlechtert 4 = stark verschlechtert

Abbildung 15: Verbesserung der Situation durch die Operation

Die OP war aus Sicht der Patienten in der Mehrzahl der Félle ein Erfolg.

Tabelle 8: Erfolg der Operation

OP war ein Erfolg

n=22

trifft voll und ganz zu
trifft zu

trifft eher zu

trifft eher nicht zu

trifft nicht zu

trifft Gberhaupt nicht zu

O O NN W

32%
45 %
14 %
9%
0%
0%
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Die Belastung und Hilfe durch die Operation wurden wie folgt angegeben:

Tabelle 9: Belastung und Hilfe durch die Operation

OP war wenig belastend n=22 | trifft voll und ganz zu 5 23 %
trifft zu 7 32 %
trifft eher zu 3 13,5 %
trifft eher nicht zu 3 13,5 %
trifft nicht zu 3 13,5 %
trifft Gberhaupt nicht zu 1 4,5 %

Rasche Erholung nach OP | n=22 | trifft voll und ganz zu 6 27 %
trifft zu 7 32%
trifft eher zu 7 32%
trifft eher nicht zu 1 45 %
trifft nicht zu 0 0%
trifft Gberhaupt nicht zu 1 4,5 %

OP war Hilfe bei Umgang | n=21 | half eine ganze Menge 14 67 %

mit Problemen half etwas 7 33%
half eigentlich nicht 0 0%
hat es schwerer gemacht 0 0%
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Die Operation half 14 von 21 Personen (ca. 67 %) eine ganze Menge dabei, angemessener mit
ihren Problemen umzugehen und 7 von 21 (ca. 33 %) half sie etwas dabei. Keinem Patienten

hat die Operation nicht geholfen oder ihm die Dinge schwerer gemacht.

16

Patientenanzahl

T
1 2 3 4

OP Hilfe um mit Problemen umzugehen

o 1 =ja, sie half eine ganze Menge 2 = ja, sie half etwas
3 = nein, sie half eigentlich nicht 4 = nein, sie hat mir die Dinge schwerer gemacht

Abbildung 16: Operation war Hilfe mit Problemen umzugehen
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Insgesamt waren die Befragten mit der Behandlung sehr bis weitgehend zufrieden:

Tabelle 10: Gesamtzufriedenheit

Bewertung der Operation n=22 hervorragend 4 18 %
sehr gut 6 27 %
gut 9 41 %
befriedigend 2 9%
schlecht 0 0%
sehr schlecht 1 5%

Zufriedenheit mit Operation n=22 sehr zufrieden 7 32 %
weitgehend zufrieden 13 59 %
leicht unzufrieden 1 4,5 %
ziemlich unzufrieden 1 4,5 %

Zufriedenheit mit Behandlung n=21 sehr zufrieden 12 57 %
weitgehend zufrieden 8 38 %
leicht unzufrieden 1 5%
ziemlich unzufrieden 0 0%
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16

14 7

Patientenanzahl

1 2 3 4
Gesamtzufriedenheit

1 = sehr zufrieden 2 = weitgehend zufrieden 3 = leicht unzufrieden 4 = ziemlich unzufrieden

Abbildung 17: Gesamtzufriedenheit mit der Behandlung
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3.3.1.3 Penislangenverlust

Die durchschnittliche Penislange von 21 Befragten lag vor der Operation bei 16,71 cm (bei

einer Standardabweichung von 1,59 cm).

21 Patienten (ca. 95 %) bemerkten postoperativ eine Verringerung der Penislange, 1 Patient

(ca. 5 %) bemerkte keine solche Veranderung. Allerdings flihlten sich nur 5 Patienten durch

diese Verkurzung beeintrachtigt (ca. 24 %),

unbeeintrachtigt (ca. 76 %).

Tabelle 11: Beeintréchtigung durch Penisldngenverlust

16 Patienten hingegen fihlten sich

Postoperativer Penislangenverlust n=22 |ja 21 95 %
nein 1 5%

Beeintrachtigung durch Penislangenverlust n=21 |ja 5 24 %
nein 16 76 %

Der Penislangenverlust betrug nach Angabe von 20 Patienten im Mittel 2,05 cm (bei einer

Standardabweichung von 1,36 cm).

Tabelle 12: Penisléngenverlust in cm

Préoperative Penislange in cm

n=21

16,71 cm

+/- 1,59 cm

Postoperativer Penislangenverlust in cm

n=20

2,05 cm

+/- 1,36 cm
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3.3.1.4 Weitere mogliche postoperative Beeintrdchtigungen

Weitere Beeintrachtigungen nach der Operation sind in der nachfolgenden Tabelle dargestellt:

Tabelle 13: Weitere postoperative Beeintrachtigungen

Orgasmusstorungen n=22 fast immer 0 0%
in Uber 50 % 0 0%
in unter 50 % 3 14 %
nein 19 86 %

Glanssensibilitat n=22 taub 0 0%
schwécher 9 41 %
unverandert 13 59 %

Verhartungen n=22 ja 13 59 %
nein 9 41 %

Verh&rtungen storend n=13 ja 4 31%
nein 9 69 %

Schmerzen n=22 ja 1 4,5 %
nein 21 95,5 %

Rezidiv n=20 ja 5 25 %
nein 15 75 %

1 Patient klagte ber Schmerzen im schlaffen und erigierten Zustand des Penis. Auf einer
Skala von 1 bis 10, auf der der Wert 1 ,keine Schmerzen* und der Wert 10 ,,sehr starke
Schmerzen* bedeutet, ordnete der Betroffene die Starke der Schmerzen bei 3 ein.

Ein Rezidiv der Penisdeviation bemerkten 5 von 20 Patienten (ca. 25 %). 2 Patienten
schilderten eine Deviation von ca. 10° nach links lateral, 1 Patient eine Deviation um ca. 30°
nach dorsal und leicht nach rechts lateral und 1 Patient eine Deviation nach dorsal ohne
Angabe eines Deviationswinkels. 1 Patient notierte in der Befragung mittels Fragebogen eine
Rezidivdeviation von 80° nach ventral und leicht nach rechts lateral. Derselbe Patient zeigte
jedoch in der Follow-Up-Untersuchung eine Deviation von 40° nach links lateral. Seine

Angabe und Messung wurden daher nicht in die endgultige Bewertung mitaufgenommen.
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9 von 20 Patienten (ca. 45 %) beschrieben ihr Operationsergebnis im Hinblick auf die
Penisdeviation als ,,vollstandig gerade* und 11 von 20 (ca. 55 %) als ,,gerader als vorher, aber
nicht vollstandig gerade®. Bei keinem Patienten blieb die Deviation unveréndert.

Tabelle 14: Penisdeviation nach Operation

Penisdeviation nach n=20 | vollstandig gerade 9 45 %
Operation gerader als vorher, aber nicht 11 |55%

vollstandig gerade

unverandert 0 0%

11 =

Patientenanzahl

1 2 3

Ergebnis in Bezug auf die Deviation

1 = Penis ist vollstandig gerade 2 = Penis is{(gerader, aber nicht vollstandig gerade
3 = Penisverkrimmung 1st unverdndert, keine Verbesserung durch die Operation

Abbildung 18: Operationsergebnis in Bezug auf die Deviation
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3.3.1.5 Zufriedenheit mit dem Sexualleben

Um die sexuelle Zufriedenheit der Patienten besser ermitteln zu kodnnen, ist zundchst
interessant, wie stark der Geschlechtsverkehr jeweils vor und nach der Operation als
beeintrachtigt angesehen wurde. Beantworten konnten diese Fragen selbstverstandlich nur
Teilnehmer, die sowohl vor als auch nach der Operation Intimverkehr hatten.

Die folgenden beiden Abbildungen stellen die pra- und postoperative Beeintrachtigung des
Geschlechtsverkehrs dar:

10

Patientenanzahl

1 2 3 4 5 B

prioperative Beeintrachtigung des GV

1 = keine Beeintrachtigung £ = sehr starke Beeintrachtigung

Abbildung 19: Préoperative Beeintrachtigung des Geschlechtsverkehrs
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Bezogen auf die postoperative Situation zeigt sich eine wesentlich geringere Beeintrachtigung
des Geschlechtsverkehrs:

14 =

Patientenanzahl

T |
1 2 3 4 5 B

postoperative Beeintrichtigung des GV

1 = keine Beeintrachtigung B = sehr starke Beeintrachtigung

Abbildung 20: Postoperative Beeintrachtigung des Geschlechtsverkehrs
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Die Qualitaten des Geschlechtsverkehrs wurden nach der Operation wie folgt bewertet:

Tabelle 15: Qualitaten des Geschlechtsverkehrs postoperativ

Maglichkeit der Penetration n=17 problemlos 14 82 %
erschwert 3 18 %
nicht moglich 0 0%
Befriedigung durch n=16 voll befriedigend 11 69 %
Geschlechtsverkehr in Uber 50 % 5 31%
in unter 50 % 0 0%
unbefriedigend 0 0%
Befriedigend fur Partner/in n=17 voll befriedigend 8 47 %
in Uber 50 % 7 41 %
in unter 50 % 2 12 %
unbefriedigend 0 0%

Zum Zeitpunkt der Befragung bejahten 13 von 22 Patienten (ca. 59 %) die Frage, ob sie
derzeit regelmdRig Geschlechtsverkehr hatten. Die Haufigkeit wurde von ihnen mit
durchschnittlich 6,54 mal pro Monat (mit einer Standardabweichung von 3,41) angegeben.

17 Patienten gaben dartiber Auskunft, dass sie im Mittel gerne 8,82 mal pro Monat (mit einer
Standardabweichung von 2,79) Geschlechtsverkehr hatten. Diese Parameter sind wichtig, um

die sexuelle Gesamtzufriedenheit besser in ihren Kontext einordnen zu konnen.
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Auf einer Skala von 1 bis 10 gaben die Patienten die Zufriedenheit mit ihrem Sexualleben in
den letzten Wochen wie in der folgenden Abbildung dargestellt an:

Mittelwert = 6,22
5 - Stel -Abw. = 3135
M=15

Patientenanzahl

1] 1 2 3 4 5 5] 7 2] 9 10
Zufriedenheit mit Sexualleben

0 = unzufrieden 10 = sehr zufrieden

Abbildung 21: Zufriedenheit mit dem Sexualleben
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3.3.2 Standardisierte Fragebtgen

3.3.2.1 SEP (Sexual Encounter Profile)

Fur die Fragen des SEP-2 und -3 sind die zusatzlichen Informationen wichtig, dass 3 von 22

Patienten (ca. 14 %) generell noch keinen Geschlechtsverkehr hatten und 2 von 22 Patienten

(ca. 9 %) keinen Geschlechtsverkehr seit der Operation hatten und daher keine Angaben zum

postoperativen Geschlechtsverkehr machen konnten.

Tabelle 16: Ergebnisse des Sexual Encounter Profile (SEP)

SEP-1 Grundsatzliche praoperativ. | n=22 |ja 21 95 %

Erektionsfahigkeit nein 1 5%

postoperativ | n=20 | ja 20 100 %

nein 0 0%
SEP-2 Madglichkeit der praoperativ. | n=19 |ja 14 74 %
Penetration nein 5 26 %

postoperativ | n=17 |ja 17 100 %

nein 0 0%
SEP-3 Ausreichende praoperativ. | n=16 |ja 14 88 %
Erektionsdauer nein 2 12%
postoperativ | n=17 |ja 16 94 %

nein 1 6 %
SEP-4 Zufriedenheit mit prdoperativ. |n=21 |ja 17 81 %
Erektionsharte nein 4 19 %
postoperativ | n=21 |ja 20 95 %

nein 1 5%
SEP-5 Gesamtzufriedenheit mit | préoperativ. | n=21 |ja 11 52 %
sexuellem Empfinden nein 10 48 %
postoperativ. | n=20 |ja 16 80 %
nein 4 20 %
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3.3.2.2 EHS (Erection Hardness Score)

Anhand des Erection Hardness Score (EHS) sollten die Patienten schildern, wie hart der Penis
bei einer Erektion vor und nach der Operation wurde.

Die Befragten gaben durchschnittlich einen EHS von 3,67 (bei einer Standardabweichung von
0,73) préoperativ und von 3,82 (bei einer Standardabweichung von 0,40) postoperativ an.
Diese Mittelwerte liegen zwischen den beiden Stufen EHS 3 (,,Penis war hart genug zum
Eindringen (Penetration), aber nicht vollstandig hart) und der maximal erreichbaren Stufe
EHS 4 (,,Penis war vollstindig hart™).

Tabelle 17: Ergebnisse des Erection Hardness Score (EHS)

EHS praoperativ 3,67 +/- 0,73

postoperativ 3,82 +/- 0,40

3.3.2.31IEF-5 und IIEF-6 (International Index Of Erectile Function)

Bei diesem Test gaben nicht alle Personen auf alle Fragen eine eindeutige Antwort.
7 Probanden haben nicht alle Fragen beantwortet oder hatten noch keinen
Geschlechtsverkehr, woraus sich flr diese mehrere mogliche Endergebnisbereiche ergeben,
wenn sie eine Angabe gemacht hétten. Sie sollen in die Auswertung trotzdem miteinbezogen
werden, da sich anhand der Erganzung ihrer Ergebnismoglichkeiten trotzdem eine Tendenz
zwischen pré- und postoperativ beobachten lasst.

Beim IIEF-5 ergab sich préoperativ fiir 9 Probanden keine erektile Dysfunktion, fiir 3 eine
schwache, fir 2 eine schwache bis moderate und fur 1 Proband eine moderate erektile
Dysfunktion.

Bezieht man die unvollstdndigen Antwortgeber mit ein, dann wirden 2 von ihnen im Bereich
zwischen keiner und einer schwachen bis moderaten, 4 von ihnen zwischen keiner und einer
moderaten und 1 zwischen einer schwachen und moderaten erektilen Dysfunktion liegen.
Postoperativ zeigte sich im IIEF-5 bei 11 Personen keine, bei 2 eine schwache und bei 1 eine
schwache bis moderate erektile Dysfunktion. 4 Patienten Iagen im Antwortbereich von keiner
bis zu einer schwachen bis moderaten, 2 bei keiner bis moderaten und 1 bei einer schwachen

bis moderaten erektilen Dysfunktion.
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Im IIEF-6 erzielten préoperativ 8 keine, 3 eine leichte, 3 eine leichte bis maRige und 1
Proband eine maRige erektile Dysfunktion.

2 Personen liegen im Antwortbereich von keiner bis zu einer leichten bis maRigen, 4 im
Bereich von keiner bis einer méRigen und 1 im Bereich von einer leichten bis maRigen bis zu
einer maRigen erektilen Dysfunktion.

Fur den Zeitraum nach der Operation gaben 11 keine, 1 eine leichte, 2 eine leichte bis méRige
erektile Dysfunktion an. 4 Personen liegen im Antwortbereich von keiner bis zu einer leichten
bis maRigen, 2 im Bereich von keiner bis zu einer méaRigen und 1 im Bereich einer leichten
bis zu einer méaRigen erektilen Dysfunktion.

Zusammenfassend féllt auf, dass bei beiden Tests die erektile Funktion nach der Operation

eindeutig als besser bewertet wird als zuvor.

3.3.2.4 IPSS (International Prostate Symptom Score)

22 von 23 Patienten (ca. 96 %) berichteten praoperativ Uber gar keine bis milde Symptome
einer benignen Prostatahyperplasie, 1 Patient Uber moderate Symptome (ca. 4 %). Es ist
jedoch zu beachten, dass dieser Patient mit 69 Jahren zum Zeitpunkt der Befragung (und
66 Jahren zum Zeitpunkt der Operation) mit groBem Abstand der &lteste Patient in dieser
Studie ist. Im Lebensqualitatsindex gab er an, dass er Uberwiegend zufrieden gewesen ware,
wenn sich seine préoperativen Symptome beim Wasserlassen nicht mehr gedndert hatten.

Bezlglich der postoperativen Situation gaben 18 von 22 Patienten (ca. 82 %) keine oder nur
milde Symptome an, 4 von 22 Patienten (ca. 18 %) moderate Symptome. Der élteste Patient
ist in dieser Zahl erneut enthalten, bei der Frage nach der Lebensqualitat gibt er aber nun an,
dass er gemischt, also teils zufrieden, teils unzufrieden wére, wenn sich seine Symptome beim
Wasserlassen kunftig nicht mehr &ndern wirden. Dies bedeutet nicht, dass die Operation seine
Situation verschlechtert hat, nur dass sich seine Lebensqualitat beziiglich des Wasserlassens
verschlechtert hat, dies kann z.B. auch eine Zunahme einer bereits bestehenden benignen
Prostatahyperplasie bedeuten. Drei weitere Patienten im Alter von 29, 40 und 45 Jahren fallen
postoperativ in die Kategorie der moderaten Symptome und geben jeweils an, dass sie
,uberwiegend zufrieden®, ,,gemischt, teils zufrieden, teils unzufrieden* und ,,iiberwiegend
unzufrieden® waren, wenn sich ihre Symptome beim Wasserlassen kiinftig nicht mehr &ndern

wrden.
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3.3.2.5 AMS (The Aging Males' Symptoms Rating Score)

GemaR des The Aging Males' Symptoms Rating Score (AMS) hatten zum Zeitpunkt der
Befragung 15 von 22 Patienten (ca. 68 %) keine oder nur geringfiigige Symptome eines
Testosteronmangels. 5 von 22 Patienten (ca. 23 %) zeigten milde Symptome, 1 von 22
Patienten (ca. 4,5 %) moderate und 1 von 22 Patienten (ca. 4,5 %) schwere Symptome. Fir
die letztgenannten beiden Personen wire eine Uberpriifung des Testosteronstatus
empfehlenswert. Die beiden Probanden waren zum Zeitpunkt der Befragung 21 und 28 Jahre
alt. Ein Testosteronmangel ist bei ihnen prinzipiell moglich, ein hohes Testergebnis im AMS
kann aber auch auf andere Probleme, z.B. psychische oder somatische Erkrankungen

hinweisen.

3.3.26 CES-D bzw. ADS (Center For Epidemiological Studies Depression Scale bzw.

Allgemeine Depressionsskala)

5 von 22 Teilnehmern der Studie (ca. 23 %) erzielten einen Punktewert > 16 im CES-D bzw.
ADS. Bei ihnen besteht der Verdacht auf eine klinisch relevante Depression zum Zeitpunkt
der Befragung. Eine Diagnose kann allein anhand dieses Tests nicht gestellt werden. Eine
weitere psychiatrische Abklarung ist empfehlenswert.
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4  Diskussion

4.1 Patientenkollektiv

Das Patientenkollektiv von 55 Patienten erscheint zunéchst gering, ist jedoch bei einer eher
seltenen und wenig erforschten Fehlbildung wie der kongenitalen Penisdeviation auch im
Vergleich mit anderen Studien zu diesem Thema eine gute Studienanzahl.

In vielen anderen Arbeiten wird die Datenerhebung oft mit der von Patienten, die an einer
Induratio penis plastica leiden vermischt, da die Fallzahl sonst zu klein wére. Dies erschwert
leider oft den Vergleich mit anderen Studienergebnissen, wenn man sich nur auf die
kongenitale Penisdeviation konzentrieren mochte.

Das Durchschnittsalter dieser Studie von 26 Jahren zum Zeitpunkt der Operation spiegelt
wider, dass sich die meisten Patienten wahrend eines Lebensabschnitts zu einer Operation
entschlieBen, in dem sexuelle Erfahrungen bereits gemacht wurden und feststeht, dass die
Penisdeviation die Sexualitit erheblich beeintréchtigt. Bei einem Hauptdeviationsgrad von
25° bis 90° mit einem Mittelwert von ca. 70° ist von einer erheblichen Erschwernis der

Penetration auszugehen.

4.2  Operationsergebnisse

In dieser Studie waren 91 % der Befragten mit der Operation und ihrem Ergebnis im Grol3en
und Ganzen zufrieden. Die Qualitdt der Operation bewerteten 90 % mit ausgezeichnet bis gut
und bei 100 % der Probanden war der Penis nach der Operation gerader als vorher. Mit der
Behandlung insgesamt waren 95 % zufrieden. Vergleicht man dies mit den
Operationsergebnissen in der Literatur erzielte diese Studie durchschnittliche ((Ebbehoj und
Metz 1987), (Kelami 1987), (Gholami und Lue 2002)) bis Uberdurchschnittliche ((Klevmark
et al. 1994), (Porst 1997), (Poulsen und Kirkeby 1995)) Ergebnisse.
Bei der Follow-Up-Untersuchung wurde bei 8 Patienten eine Deviation beobachtet, wobei
hier jegliche Abweichung dokumentiert wurde. Die Deviationswinkel betrugen 5° bis 40° mit
einem Mittelwert von 16,88° in absteigender Haufigkeit nach links lateral, rechts lateral und
dorsal. Es fand sich keine Deviation nach ventral, der haufigsten Deviationsrichtung der
kongenitalen Penisdeviation. Haufig ist bei Operationen eine leichte Uberkorrektur von 5-10°
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erwiinscht und bei vielen Ménnern der Bevolkerung auch normal, weshalb sich in der Follow-
Up-Untersuchung ebenfalls gute Operationsergebnisse zeigten.

Bei der Induratio penis plastica berichten die meisten Patienten bei einem postoperativen
Deviationsgrad unter 20° sogar zufrieden von einem funktionell geraden Penis.
(Hatzichristodoulou 2016b)

4.3 Penislangenverlust

Eine postoperative Verkirzung des Penis bemerkten 95 % der Befragten, wobei sich nur 24 %
von ihnen dadurch beeintrachtigt fuhlten. Im Mittel war der Penis nach der Operation um
2,05 cm kdrzer als zuvor.

In der Literatur schwankt die Anzahl derer, die eine Penisverkiirzung nach der Operation
bemerkten zwischen 14 % (Fritz et al. 1990) und 41 % (Gholami und Lue 2002). Stdrend
empfinden diese 0 % (Nooter, Bosch und Schroder 1994) bis 33 % (Fritz et al. 1990). Es wird
eine Verkirzung von bis zu 2-3 cm beschrieben (Brake et al. 1999).

In dieser Studie gaben also uberdurchschnittlich viele Befragte eine Verkirzung ihres Penis
an, wobei die Anzahl derer, die diese als stdrend empfand mit bisherigen Ergebnissen
vergleichbar ist. Zu beachten ist, dass in dieser Studie jegliche Verkirzung beriicksichtigt

wurde, in anderen Studien werden teilweise erst Angaben ab 2 cm als Verkirzung gewertet.

4.4  Weitere postoperative Beeintrachtigungen

25 % der Patienten berichteten postoperativ Uber ein Rezidiv ihrer Penisdeviation. Bisherige
Studien sprechen von einer Rezidivrate von 2 % (van der Horst et al. 2003) bis 48 % (Fritz et
al. 1990). Die vorliegende Studie liegt damit genau im Durchschnitt.

Postoperative Verhartungen bemerkten 59 % der Befragten, wobei nur 31 % von ihnen diese
als storend empfanden. In bisherigen Studien findet man Angaben von 12 % (Gholami und
Lue 2002) bis 86 % (Nyirady et al. 2008) beziiglich der Frage nach Verhartungen.

4 % der Probanden gaben chronische penile Schmerzen nach der Operation an. Diese Zahl ist
im Vergleich sehr gering, wenn man die Literaturangaben von 5 % (Brake et al. 1999) bis
33 % (Schultheiss et al. 2000) betrachtet.
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Im IPSS ergab sich postoperativ eine Zunahme von 4 auf 18 % an moderaten
Miktionsbeschwerden im Sinne einer benignen Prostatahyperplasie. Die betroffenen drei
Patienten waren zum Zeitpunkt der Befragung 29, 40 und 45 Jahre alt. Eine im zeitlichen
Verlauf zusatzlich hinzugekommene benigne Prostatahyperplasie unabhangig von der
Penisdeviation ware moglich. Eine andere Korperwahrnehmung nach der operativen
Begradigung des Penis konnte ebenfalls die Wahrnehmung der Miktion beeinflusst haben.

In der Literatur fehlen leider bislang weitere Untersuchungen zur Beeinflussung der Miktion

durch eine operative Korrektur einer kongenitalen Penisdeviation.

45 Sexuelle Zufriedenheit

Unabhangig von korperlichen Operationsergebnissen war die sexuelle Zufriedenheit der
Patienten ein wichtiger Erhebungspunkt dieser Studie. Postoperativ ist fur 100 % der
Patienten die Durchfiihrung von Geschlechtsverkehr prinzipiell méglich. Fir 82 % ist sie
problemlos mdglich. VVor der Operation war es 26 % der Befragten nicht mdglich, ihren Penis
in die Scheide einer Partnerin einzufiihren, nach der Operation war dies 100 % der Befragten
moglich (SEP-2). Der Geschlechtsakt ist fir 69 % voll befriedigend und fir 31 % der
Befragten in Uber 50 % der Falle befriedigend. Seit der Operation sind 80 % der Patienten
mit ihrem sexuellen Empfinden zufrieden, davor waren dies nur 52 % (SEP-5). Beziiglich der
sexuellen Zufriedenheit auf einer Skala von 1 bis 10 gaben die Befragten fur die
vorangegangenen vier Wochen im Mittel einen Wert von 6 an. Die Operation hat also
wesentlich zur Verbesserung der sexuellen Zufriedenheit und damit zur Lebensqualitat der

Betroffenen beigetragen.

4.6  Verbesserung der erektilen Funktion

In der vorliegenden Studie wurde hauptsachlich die Erektionsdomane des IIEF untersucht. Es
zeigte sich postoperativ erstaunlicherweise eine deutliche Verbesserung der erektilen
Funktion. Da die Patienten anatomisch an keiner Struktur operiert wurden, die die Erektion
zuvor beeintrachtigt haben konnte, ist dies ein starker Indikator dafir, dass der Leidensdruck

der Patienten durch die Penisdeviation starke Auswirkungen auf ihre Erektionen hatte.
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Dies fallt vor allem auch in Hinblick auf die hohe Anzahl an Antwortdefiziten bei diesen
Fragen auf, welche die Unsicherheit und Problematik des Themas Erektionen fiir die
Patienten widerspiegelt. Das Selbstwertgefiihl von Méannern wird immer wieder mit ihrer
Potenz in Zusammenhang gebracht. So verwundert es nicht, dass ein geringes
Selbstwertgefiihl aufgrund eines verkrimmten Penis Erektionsprobleme hervorruft.

Tal et al. haben Probanden mit kongenitaler Penisdeviation den vollstandigen 11EF-
Fragebogen vorgelegt. Wahrend sich bei ihnen im Vergleich von pra- und postoperativ kein
relevanter Unterschied bezlglich der Erektions- und Orgasmusfahigkeit zeigte, fiel ein
deutlicher Kontrast in den Bereichen Libido und sexuelle Zufriedenheit auf. Postoperativ fand
sich ebenfalls eine Besserung der SEAR-Bereiche (Self-Esteem And Relationship) sexuelle
Beziehung, gesamte Beziehung und Vertrauen, jedoch nicht des Selbstwertgefihls. Die
Autoren vermuteten daher, dass junge Manner mit kongenitaler Penisdeviation eher
psychogene statt somatische Erektionsprobleme aufweisen. (Tal et al. 2010)

Eine Verbesserung der Erektionsfahigkeit ergab in dieser Arbeit auch der SEP. Postoperativ
war es 100 % der Probanden moglich eine Erektion zu erlangen, wéhrend dies préoperativ nur
95 % moglich war (SEP-1). Eine ausreichende Erektionsdauer fiur einen befriedigenden
Geschlechtsverkehr gaben postoperativ 94 % an, praoperativ nur 88 % (SEP-3). Nach der
Operation waren 95 % der Befragten mit ihrer Erektionsharte zufrieden, zuvor waren es nur
81 % (SEP-4). Die Operation scheint also die erektile Funktion verbessert zu haben, ohne an
den hierbei beteiligten Strukturen operativ tatig gewesen zu sein.

Auch der EHS weist eine Verbesserung der Erektionsharte mit einem prdoperativen
Durchschnittswert von 3,67 verglichen mit dem postoperativen Wert von 3,82 auf, zeigt aber
gleichzeitig durch seinen préoperativ bereits guten Ausgangswert, dass die Erektionsharte
nicht das Problem der Patienten gewesen sein kann.

Auch Cavallini und Caracciolo sprechen in ihrer Arbeit von 26 % der Probanden mit
kongenitaler Penisdeviation, die an einer psychogenen Erektionsstérung leiden. Néchtliche
Tumeszenzaufzeichnungen ergaben pré- und postoperativ gute Erektionsperioden innerhalb
der Norm, welche durch den operativen Eingriff nicht veradndert wurden. (Cavallini und
Caracciolo 2008)

Diese Arbeit weist auf eine Verbesserung der erektilen Funktion durch die Operation hin. Die
Erektionsprobleme vor der Operation sind dabei aber am ehesten psychischer Genese. Es gilt
zudem zu bedenken, dass ein begradigter Penis auch schneller den optischen Eindruck einer
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besseren Erektion erweckt als ein verkrimmter und so ein subjektiver Ergebnisunterschied

entsteht.

4.7  Psychische Belastung

Nicht nur die Fragen zur erektilen Funktion weisen auf eine enorme psychische Belastung der
Patienten hin.

Auf die Frage, ob sie die Operation als wenig belastend empfunden hétten, antworteten 23 %
mit ,trifft voll und ganz zu*“, 32 % mit ,trifft zu“, 13,5 % mit ,trifft eher zu*, 13,5 % mit
Lrifft eher nicht zu“, 13,5 % mit | trifft nicht zu* und 4,5 % mit ,,trifft iiberhaupt nicht zu“,
woraus sich ergibt, dass die Operation fiir 31,5 % deutlich belastend war.

Die Frage, ob sie sich nach der Operation rasch erholt hatten, beantworteten hingegen 27 %
mit ,,trifft voll und ganz zu®, 32 % mit ,.trifft zu*, 32 % mit ,trifft eher zu*, 4,5 % mit ,,trifft
eher nicht zu®, 0 % mit ,,trifft nicht zu“ und 4,5 % mit ,.trifft tiberhaupt nicht zu®.

Der Vergleich dieser beiden Antworten zeigt, dass die Probanden groRe Angste und Sorgen
mit der Operation verbanden, sich im Anschluss aber rasch von ihr erholten. Bemerkenswert
ist, dass bei 100 % der Patienten der operative Eingriff deren Situation verbessert und ihnen
dabei geholfen hat, besser mit ihren Problemen umzugehen.

Zum Zeitpunkt der Datenerhebung wiesen nach AMS 68 % keine oder nur geringflgige, 23 %
milde, 4,5 % moderate und 4,5 % schwere Symptome eines Testosteronmangels auf. Zu
beachten ist, dass der AMS Fragen zum Kkorperlichen, psychischen und sexuellen
Wohlbefinden beinhaltet, hier also auch somatische und psychische Ursachen sowie
Lebensumstande den Problemen zugrunde liegen kdnnen. Eine weiterfihrende Studie zum
Thema Testosteronmangel bei kongenitaler Penisdeviation, auch in Hinblick auf deren
Atiologie existiert momentan leider noch nicht.

Bei 23 % der Teilnehmer dieser Studie ergab sich der Verdacht auf eine klinisch relevante
Depression im CES-D bzw. ADS. Fir eine Diagnosestellung reicht dieser Test nicht aus, er
gibt jedoch eindeutige Hinweise dafur, dass die Patienten mit kongenitaler Penisdeviation
auch nach der Operation schwer mit psychischen Problemen zu kdmpfen haben. Der Penis ist
fur den Mann ein zentrales Organ, vor allem der Sexualitat, aber auch seiner Identitat. Eine
Operation kann bei Minderwertigkeitsgefiihlen helfen, diese aber nicht vollstandig beseitigen.
Leider fehlt in der Therapie einer kongenitalen Penisdeviation meist eine begleitende

psychiatrische Anbindung.
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Zu berlcksichtigen ist in diesem Kontext zusatzlich, dass eine eventuell vorhandene
Depression zum Zeitpunkt der Befragung Einfluss auf die gegebenen Antworten haben konnte

und somit von den betroffenen Personen moglicherweise negativere Antworten gegeben
wurden.
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5 Zusammenfassung

Die kongenitale Penisdeviation ist eine seltene Fehlbildung, die Geschlechtsverkehr
erschweren bis unmdglich machen kann. Die operative Korrektur ist der Goldstandard. In der
vorliegenden Studie wurden objektive und subjektive Langzeitergebnisse nach operativer
Korrektur der kongenitalen Penisdeviation mit einer modifizierten Nesbit-Technik untersucht.
Nach Praparation der Penisschafthaut und Mobilisation des neurovaskuldren Biindels wurde
eine artifizielle Erektion erzeugt. Auf der konvexen Seite der Penisdeviation wurden eine oder
mehrere ellipsoide Exzisionen aus der Tunica albuginea durch Nahte verschlossen. Hierdurch
wurde die konvexe lange Seite des Penis durch Raffung verkurzt und die Penisdeviation
behoben.

In dieser Studie wurden 55 Patienten mit einem Durchschnittsalter von 26,80 Jahren
(14-66 Jahre) und einer durchschnittlichen Penisdeviation von 69,81° (25-90°) nach im Mittel
28,86 Monaten (4-84 Monate) untersucht und befragt. Mit 84 % wiesen die meisten
Probanden eine ventrale Penisdeviation auf. Die durchschnittliche Operationszeit betrug im
Mittel 106,85 Minuten (55-169 Minuten). 91 % der Befragten waren mit der Operation und
ihrem Ergebnis zufrieden. Bei 100 % der Probanden war der Penis nach der Operation gerader
als vorher. Die Mdglichkeit zur Penetration war nach der Operation fir 100 % der Patienten
gegeben. Eine postoperative Verkiirzung des Penis mit durchschnittlich 2,05 cm (0-5 cm)
bemerkten 95 % der Befragten.

Zusammenfassend ergaben sich in dieser Studie gute Langzeitergebnisse nach operativer
Korrektur der kongenitalen Penisdeviation mit einer modifizierten Nesbit-Technik. Es wurde
eine recht breit gefiacherte Erhebung von Daten durchgefiinrt, um einen Uberblick zu
erlangen. Die Operation kann den meisten Patienten ein zufriedenstellendes Sexualleben und
damit eine erhebliche Verbesserung der Lebensqualitat ermdglichen. Es zeigte sich auch, dass
Patienten mit kongenitaler Penisdeviation unter einer enormen psychischen Belastung stehen
und eine begleitende psychiatrische Anbindung sinnvoll ware.

Fragen zur Atiologie ergaben im Rahmen dieser Arbeit keinen eindeutigen Hinweis bzgl.
Vererbung, Frihgeburtlichkeit, Schwangerschaftskomplikationen oder Assoziationen zu
anderen Erkrankungen. Hier und in einigen anderen Aspekten waren weitere Studien notig.
Diese Studie mochte daher zur weiteren Erforschung der kongenitalen Penisdeviation
anregen. Mit der bisherigen Entwicklung der Therapie konnte bereits vielen Patienten gut

geholfen werden.
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