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Sexualfunktion nach
Beckenchirurgie

Dr. Th. Florian Wimpissinger, FEBU

Die ,,Sexualfunktion nach becken-
chirurgischen Eingriffen l4sst sich grund-
sdtzlich nicht auf ein Organ bzw. die Lei-
tungsbahnen eines Organs reduzieren.
Wir wissen, dass wir vielmehr von einer
komplexen Interaktion zwischen Psyche,
Nervensystem und — in letzter Instanz —
Genitalorganen sprechen miissen. Den-
noch sind es gerade die Operationen im
Bereich des Beckens, die — bei Mann und
Frau gleichermaf3en — zu grundlegenden
Storungen der Sexualfunktion fiithren
konnen. Die Traumatisierung betrifft je-
doch auch hier das ,,System“ in seiner
Gesamtheit, also Psyche, Nervensystem
und Anatomie der Beckenorgane.

Die Beeintrachtigung der Sexualfunk-
tion als mogliche Komplikation becken-
chirurgischer Operationen riickte aus ver-
schiedenen Griinden in den letzten zwei
Jahrzehnten zunehmend in den Vorder-
grund:

e Sehr gute Therapiemoglichkeiten der
erektilen Dysfunktion (ED) — vor allem
intrakavernose Injektionstherapie und
orale Phosphodiesterase-5-Hemmer
(PDE-5-Hemmer).

e Gesteigertes Bewusstsein der Patien-
ten und behandelnden Arzte zum The-
ma ED beim Mann und - erst spéter —
der weiblichen Sexualfunktionsstérun-
gen (auch female sexual dysfunction,
FSD).

¢ Bessere Kenntnis der Beckenanatomie
und Bertiicksichtigung derselben bei
urologischen, gyndkologischen und
chirurgischen Beckeneingriffen.

e Bessere Heilungsraten onkologischer
Erkrankungen, wodurch die Sexual-
funktion an sich ein Thema fiir Mann
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und Frau als Patient/in wurde (Stich-
wort Lebensqualitit).

e Steigende Operationszahlen und bes-
sere Prognose durch Fritherkennung
onkologischer Krankheitsbilder.

Der Verlauf der die Genitalorgane ver-
sorgenden Gefédfle und Nerven steht in
enger anatomischer Beziehung zu den
inneren Organen des Beckens. Dies stellt
somit bei sdmtlichen chirurgischen Ein-
griffen im Beckenbereich eine erhebli-
che Gefahr der Traumatisierung dieser
,Leitungsbahnen der Sexualfunktion®
dar. Ursprung der Optimierung der Ope-
rationstechniken in Richtung Erhalten
der Sexualfunktion waren Erkenntnisse
der Physiologie und Anatomie der Se-
xualfunktion des Mannes. Wenn auch in
der Funktion komplex, so lésst sich beim
Mann der GroBteil der Sexualfunktion
auf ein Organ — den Penis — und dessen
Funktion — die Erektion — reduzieren.

Die Erektion setzt beim gesunden
Mann zwei voneinander abhingige funk-
tionierende Organsysteme voraus:

1. Schwellkorper mit GefidBBversorgung,
2. Nervensystem.

Erektionsstorungen nach beckenchirur-
gischen Eingriffen sind in der Regel Folge
von Nervenlédsionen — daher die Bezeich-
nung neurologische ED. Leiten somati-
sche, periphere Nerven sensible Informa-
tionen der Genitalregion an den sensiblen
Kortex, so ist vor allem das autonome,
parasympathische System von imminen-
ter Bedeutung fiir die Erektionsfunktion.
So lassen sich Lasionen der somatischen
und autonomen Nerven im Rahmen der
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Beckenchirurgie einfach aufgrund der
anatomischen Lagebeziehungen erkli-
ren:

Periphere, somatische, Nerven — Ner-
vus pudendus: Als Ast des Plexus lumbo-
sacralis verlduft der Nervus pudendus
nahe der Beckenwand bzw. des Becken-
bodens im Alcock’schen Kanal relativ ge-
schiitzt, um als Endast im N. dorsalis pe-
nis/clitoridis zu miinden. Afferente Fasern
leiten die Sensibilitdt der Genitalregion,
efferente Anteile innervieren z.B. den M.
ischiocavernosus, welcher fiir Schwellkor-
perdruck und Orgasmus notwendig ist.
Lisionen mit nachfolgender Sensibilitats-
storung sind im Rahmen beckenchirurgi-
scher Eingriffe jedoch selten.

Autonome, parasympathische Nerven
— Plexus hypogastricus inferior (S2—4):
Die enge Beziehung zu den Beckenorga-
nen und die zentrale Rolle dieses Sys-
tems fiir die Erektionsfunktion beim
Mann machen die Nn. pelvici splanchni-
ci besonders verletzlich! Als Aste des
Plexus hypogastricus inferior sammeln sie
sich caudal, lateral des Rektums in der
lateralen Beckenfaszie und verlaufen
dann beim Mann jeweils rechts und links
Richtung Samenblasenspitzen, um weiter
an der Prostatabasis direkt an der Pro-
statakapsel und vor der Denonvillier’
schen Faszie zwischen Rektum und Pro-
stata als sogenanntes ,,Gefdnervenbiin-
del” zur Urethra und unterhalb der Sym-
physe zum Penis zu verlaufen, wo sie in
die Tunica albuginea eintreten.

Bei der Frau ist der Verlauf nahe der
Cervix uteri von grof3er Bedeutung, Ziel-
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organ sind hier ebensfalls Schwellkor-
per sowie Durchblutungsregulation und
damit Lubrikation (entsprechend einer
Transsudation). Unmittelbar postopera-
tiv wird der akute Nervenschaden der
parasympatischen Plexus uterovaginalis
und vesicalis mitunter als Blasenentlee-
rungsstorung mit Restharn symptoma-
tisch!

Autonome, sympathische Nerven -
Plexus hypogastricus superior (Th9-L4):
verlaufen weiter als N. hypogastricus
rechts und links und kommunizieren teil-
weise mit dem Plexus pelvicus (Frau:
Frankenhiuser’scher Plexus). Dieses Sys-
tem ist vor allem fiir Ejakulation und Ute-
rus-/Vaginalkontraktionen verantwort-
lich.

Die Gefifle des duleren Genitales —
hauptséchlich Aste der Arteria und Vena
pudenda — folgen anatomisch dem Ner-
vus pudendus, und sind somit primir
auch aus dem Schussfeld des Becken-
chirurgen. Angiologische bzw. radiolo-
gisch-interventionelle Mafnahmen -
vor allem Embolisation der A. pudenda
interna oder ihrer Aste — konnen jedoch
zu wesentlicher Beeintrachtigug der
Sexualfunktion fiihren.

Die héufigsten mit erektiler Dysfunk-
tion einhergehenden Operationen im
Beckenbereich sind:

e Radikale Prostatektomie (Prostata-
karzinom),

e Zystoprostatektomie (Blasenkarzi-
nom),

e Rektumchirurgie (maligne und beni-
gne Erkrankungen),

* Prostatektomie und transurethrale

Resektion der Prostata (TUR-P) bei

benigner Prostatahypertrophie (BPH).

Operationen mit Beeintrichtigung
der weiblichen Sexualfunktion sind
e jede Form der Hysterektomie,
e vordere Exenteration (z.B. im Rah-
men der Zystektomie),
e Rektumchirurgie,
¢ Inkontinenzchirurgie.

In der folgenden Beschreibung ver-
schiedener Operationen im Zusammen-
hang mit einer moglichen Traumatisie-
rung der Leitbahnen der Sexualfunktion
liegt der Schwerpunkt auf der radikalen
Prostatektomie beim Mann. Hier ist die
postoperative Sexualfunktionsstorung
am besten erforscht, und es ist heute teil-
weise Standard, die entsprechenden Leit-
strukturen intraoperativ zu schonen.

Radikale Prostatektomie

Durch die enge anatomische Beziehung
des GefidBnervenbiindels (GNB) zur
Prostata fiihrt die radikale Prostatekto-
mie in ihrer urspriinglichen Technik in
beinahe 100% zur totalen — neurogenen
— ED. Zwei Umsténde fithrten Anfang
der 1980er-Jahre zu einer signifikanten
Verbesserung der Rate postoperativer
Erektionsstorungen:

1. Grundlegende anatomische und chir-
urgische Entwicklung der Operations-
technik durch P. Walsh und Mitarbei-
ter mit der Moglichkeit des Erhaltes
der GNB (einseitig oder beidseitig,
sogenannte nerverhaltende oder ,,ner-
ve-sparing* Technik).

2. Die préaoperative Risikoeinschétzung
des Tumors durch préoperativen Se-
rum-PSA-Wert, Histologie der Biop-
sie und klinischen rektalen Tastbefund.
Dadurch konnen Patienten, die pra-
operativ potent sind, selektioniert, und
bei geringem onkologischem Risiko
nerverhaltend operiert werden.

Diese Technik fiithrt zu einem Erhalt
der Erektionsfunktion in etwa zwei Drit-
tel der Patienten. Durch mechanische Be-
eintrichtigung der Nerven intraoperativ
wird die endgiiltige Erektionsfunktion
erst zwischen sechs Monaten und zwei
Jahren postoperativ erreicht, ein Teil der
Patienten bendétigt zusétzlich einen ora-
len PDE-5-Hemmer. Neben der Opera-
tionstechnik des Nerverhaltes, gibt es
laufend Versuche, die Erektionsfunktion
postoperativ zusétzlich zu verbessern.
Hier nur eine Auswahl an Methoden, die
teils experimentell, teils bereits breit kli-
nisch, eingesetzt werden:

e Intraoperative — sogenannte ,,Intravi-
talfarbung® — der Nerven zur besseren
Darstellung und Abgrenzung von Pro-
statakapsel und Beckenfaszie.

e Beurteilung der Funktion der kaverno-
sen Nerven intraoperativ durch elektri-
sche Nervenstimulation. Dies ermog-
licht funktionell eine intraoperative
Lokalisierung der Nerven, hat aller-
dings keinen nachgewiesenen positiven
Einfluss auf den klinischen Verlauf
(Technik dhnlich bei Schilddriisenope-
rationen mit Stimulation des Nervus
laryngeus recurrens).

e Monatelange postoperative — prophy-
laktische — Therapie mit vasoaktiven
Substanzen, v.a. intrakavernoses Pro-
staglandin oder orale PDE-5-Hem-
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Abbildung 1

Nn. pelvici
splanchnici

Plexus™ _— -
uterovaginalis

T

Bulbus vestibuli

Anatomie der autonomen Innervation der weib-
lichen Beckenorgane. U Uterus, V Vagina, LL
Lig. latum uteri, LC Lig. Cardinale. Rechts: Sym-
pathikus, links: Parasympathikus.

mer. Dies fiihrte in grofen Studien
bereits zu einer deutlichen Verbesse-
rung der Erektionsfunktion, offen-
sichtlich durch die gesteigerte Oxyge-
nierung der Schwellkérper in einer
Phase, in der auch bei erfolgreich ner-
verhaltend operierten Patienten kei-
nerlei Erektionen méglich sind.

e Intraoperativer Ersatz der kaverndsen
Nerven durch ein autologes heteroto-
pes Nerventransplantat — meist N. sura-
lis des Unterschenkels. Die Idee des
Nerveninterponates ist faszinierend,
die Ergebnisse sind leider aus verschie-
denen Griinden eher enttduschend.

e Aktuell wird speziell an lokaler Thera-
pie mit Nerven-Wachstumsfaktoren,
Immunmodulatoren und Gentherapie
geforscht. Bisher sind jedoch Prognose-
faktoren seitens des Patienten und sei-
nes Tumors die dominierenden Fakto-
ren fiir einen Erfolg hinsichtlich post-
operativer Erektionsfunktion.

Zystoprostatektomie

Wie bei der radikalen Prostatektomie
kann auch bei der Zystoprostatektomie
unter giinstigen Voraussetzungen das
Gefidflnervenbiindel erhalten werden.
Die Erfolgsrate ist in den meisten Féllen
jedoch niedriger als bei der radikalen
Prostatektomie. Dies wird neben techni-
schen Schwierigkeiten und zusétzlicher
pelviner Lymphadenektomie vor allem
auch auf die Verdnderung des Korper-
bildes der Patienten zuriickgefiihrt, die
oft mit einem Urostoma versorgt werden.

Rektumchirurgie

Die Rate an Erektionsstorungen nach
Proktokolektomie aufgrund benigner
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Abbildung 2

Schematische Darstellung der Lage des GefaR-
nervenbiindels (GNB) im Querschnitt anhand
einer CT des kleinen Beckens beim Mann. GNB
griin markiert, am dorso-lateralen ,Pfeiler” der
Prostata.

Erkrankungen — zum Beispiel chronisch
entziindliche Darmerkrankungen — kann
mit 0-20% sehr gering gehalten werden,
da die Operation auf das Rektum be-
schriankt werden kann. Dadurch ist ein
Erhalt der vegetativen Nerven, die zwi-
schen parietaler und viszeraler Becken-
faszie verlaufen, beinahe garantiert.

Beim Rektumkarzinom wird naturge-
mif radikaler operiert (oft inkl. pelvi-
ner Lymphadenektomie). Die abdomi-
no-perinealen Eingriffe fithrten frither
zu Impotenzraten um 95%. Heute ist —
vor allem durch die Technik der ,,totalen
mesorektalen Exzision“ (TME) - ein
Nerverhalt moglich, und die Rate an
Erektionsstorungen kann langfristig auf
beinahe 30% reduziert werden. Aller-
dings kommt es im dorsalen Beckenbe-
reich hiufig auch zu Schidigung der
sympathischen Nerven, was zu Ejakula-
tionsstorungen und dadurch relativer
Infertilitét fithren kann.

In der onkologischen Rektumchirurgie
verandert natiirlich auch die eventuelle
Anlage eines Stomas zu einem negativen
Einfluss auf das Korperempfinden und
damit auf das Sexualleben der Patienten.

Prostatektomie und TUR-P bei BPH

Einfache Prostatektomie und TUR-P
fiihren weit seltener zu postoperativen
Erektionsstorungen, da bei beiden Tech-
niken die Prostatakapsel erhalten bleibt.
Das GefdBnervenbiindel wird also nicht
direkt verletzt. Impotenzraten zwischen
4% und 32% resultieren wohl aus elek-
tro-thermischer Schiadigung der Nerven,
andererseits sind bis zu 50% der ope-
rierten Patienten prioperativ zu einem
gewissen Grad impotent! Hiufig ist bei
diesen Operationen jedoch die retrogra-
de Ejakulation (,trockener Orgasmus*)
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— und somit relative Infertiltitit — durch
Wegfall des inneren SchlieBmuskels am
Blasenhals.

Hysterektomie

Bei jeder Form der Hysterektomie
kann es zu signifikanten Lésionen der
GefidBnervenbahnen des kleinen Bek-
kens kommen — in hoherem Grade spe-
ziell bei radikalen Operationen aufgrund
maligner Erkrankungen. Gerade im B-
reich des Lig. cardinale — der caudale,
cervixnahe Anteil des Lig. latum uteri —
ist eine Schédigung der autonomen Ner-
ven moglich (siehe Abb. 1). Dies trifft
gleichermaf3en fiir die vordere Exente-
ration (Zystektomie inkl. Hysterektomie)
zu. Anatomisch betrachtet sind die auto-
nomen Nerven bei der Frau nicht zu
einem definierten GNB zusammenge-
fasst, sondern, durch die Nihe der Ziel-
organe, als Plexus weit verteilt.

Eine technische Optimierung liegt —
bei Hysterektomie von abdominaler und
entsprechender Risikoeinschéitzung — im
Erhalt der Cervix uteri (sog. cervix-spa-
ring, supracervical oder subtotal hyster-
ectomy), ein Vorgehen, das jedenfalls
kontrovers diskutiert wird. Entscheidend
fiir die postoperative Sexualfunktion ist
auch die Versorgung des Vaginalstump-
fes mit einer fiir den Geschlechtsverkehr
ausreichenden Linge. Bei zusétzlicher
Ovarektomie muss postoperativ auch
immer an eine hormonelle Komponente
der FSD gedacht werden.

Inkontinenzchirurgie

Das Spektrum der Inkontinenzchirur-
gie hat sich seit Etablierung der Schlin-
gentechniken — wie z.B. , Tension-free
Vaginal Tape® (TVT) — grundlegend ge-
andert. Diese minimal-invasiven Opera-
tionen sind die heute am meisten durch-
gefithrten operativen Therapieverfah-
ren der Belastungsinkontinenz. Da es
sich nicht um ablative Verfahren han-
delt, werden praktisch keine Gefaf3-
oder Nervenbahnen geschadigt. Ledig-
lich im Falle von Komplikationen — vor
allem infektioser Genese — konnen weit-
reichende Lisionen auftreten. Zu be-
denken gilt eher, dass die erfolgreiche
Therapie einer Belastungsinkontinenz
evtl. eine dadurch ausgeloste Sexualfunk-
tionsstorung beheben kann!

Fiir alle Operationstechniken entschei-

dend ist, dass gerade autonome Nerven
sehr sensibel auf jede Art des Traumas
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reagieren. Der Chirurg sucht daher
immer die groBtmogliche Distanz zu
den entsprechenden Leitungsbahnen,
da nicht nur elektrische und thermische
FEinflisse — wie Gefilkoagluation —
rasch zu kompletter Nervenlésion fiiren
konnen, sondern sogar die blo3e Beriih-
rung, Dehnung oder Kompression — wie
z.B. mit der Pinzette.

Diagnostik

Nach einem wahren Boom diagnosti-
scher Techniken zur Abkliarung der erek-
tilen Dysfunktion in den 1970er- und
1980er-Jahren, hat sich die Diagnostik
heute auf ein notwendiges Minimum re-
duziert. Vor allem aufgrund fehlender
Konsequenzen, welche man aus Daten
duplex-sonographischer Untersuchun-
gen, Cavernosographie oder Angiogra-
phie ziehen konnte, steht heute die Dif-
ferentialtherapie im Vordergrund der
meisten Formen der ED. Die Verdachts-
diagnose ,,postoperative Erektionssto-
rung“ ergibt sich ja bereits aus der
Anamnese ,,Status post beckenchirurgi-
schem Eingriff.“ Entscheidend ist jeden-
falls die Evaluierung des Ausmafles der
Erektionsfunktion — idealerweise im
Vergleich vor und nach der Operation.
Diese Daten werden heute durch inter-
nationale validierte Fragebogen wie den
,International Index of Erectile Functi-
on“ (IIEF) objektiv, einfach und nach-
vollziehbar erfasst. Dies ist fiir den be-
handelnden Urologen umso wichtiger, da
ein Grof3teil der Ménner, an denen bek-
kenchirurgischen Operationen durchge-
fithrt wurden, andere ED-Risikofakto-

Abbildung 3

GeféRnervenbiindel am Ende einer radikalen
perinealen Prostatektomie bei noch nicht abge-
schlossener vesico-ureteralen Anastomose.
(Anischt von dorsal, GNB gelb markiert)
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ren aufweist und an sich in einem Alter
mit hoherer ED-Prévalenz ist. Dies al-
leine beeinflusst — neben onkologischen
Parametern — oft bereits die chirurgi-
sche Technik. Auerdem kann dadurch
die postoperative Erektionsfunktion
realistisch eingeschétzt werden.

Auch bei der Frau bedarf es einer pri-
operativen Einschédtzung der Sexual-
funktion unter Beriicksichtigung ande-
rer Risikofaktoren — wie z.B. Diabetes
mellitus, Atherosklerose oder Rauchen.
Beziiglich der postoperativen weibli-
chen Sexualfuntkionsstorung bedarf es
einer sensiblen Anamnese. Das breite
Spektrum der FSD — Orgasmusstorun-
gen, Sensibilitdtsstorungen, Schmerzen,
Lubrikationsstérungen, Libidoverlust —
fordert jedenfalls einen Spezialisten.
Dies ist meist der im Rahmen der Tu-
mornachsorge titige Gynékologe.

Therapie

Im Falle einer postoperativen ED wird
nach der Erfassung anderer Risikofakto-
ren relativ rasch mit der Therapie mit ei-
nem oralen PDE-5-Hemmer begonnen
(Sildenafil, Tadalafil, Vardenafil). Dessen
Wirksamkeit entscheidet sodann iiber
das weitere Vorgehen. Voraussetzung fiir
eine erfolgreiche PDE-5-Hemmer-The-
rapie ist immer der erfolgreiche Nerver-
halt, da ein neurologischer Impuls fiir

die Wirkung am Schwellkorper notwen-
dig ist! Versagt die orale Therapie, ist fast
immer die intrakavernose Injektionsthe-
rapie (Alprostadil/PGE1 und/oder Papa-
verin/Phentholamin) erfolgreich. Weitere
Therapieoptionen sind Vakuumpumpen
und — als ultima ratio — die Implantation
einer Penisprothese. Auf die Moglichkeit
der Konditionierung der Schwellkorper
durch prophylaktische Verabreichung
vasoaktiver Substanzen wurde weiter
oben bereits eingegangen.

Die Therapie der postoperativen weib-
lichen Sexualfunktionsstérung sprengt
aufgrund ihres komplexen Spektrums den
Rahmen dieses Artikels. Neben der rei-
nen ,,Organfunktion* muss der behan-
delnde Arzt immer auch den Blick fiir
iibergeordnete Systeme bewahren. Psy-
chologische Faktoren und Hormonsto-
rungen sind nur zwei wesentliche Punkte,
die beachtet werden miissen. Eine First-
line-Therapie — wie mit PDE-5-Hemmern
beim Mann — gibt es fiir die Frau (noch?)
nicht.

Zusammenfassung

Die Beckenchirurgie hat durch enge
anatomische Beziehungen zwischen Bek-
kenorganen und Leitungsbahnen einen
wesentlichen Einfluss auf die postopera-
tive Sexualfunktion bei Mann und Frau.
Durch laufende Optimierung konnte die

Technik — v.a. die der radikalen Prostat-
ektomie und der Rektumexstirpation —
hinsichtlich eines Nervenerhaltes ver-
bessert werden. Auflerdem muss die pra-
operative Sexualfunktion evaluiert wer-
den, da diese die Operationstechnik be-
einflussen kann und Ausgangspunkt fiir
die Beurteilung der postoperativen Funk-
tion ist. Die endgiiltige Erektionsfunktion
stellt sich erst bis zu zwei Jahre nach der
Operation ein. Zur Therapie der postope-
rativen erektilen Dysfunktion werden
orale PDE-5-Hemmer und die intraka-
verndse Schwellkorper Injektionsthera-
pie am hiufigsten eingesetzt. Die post-
operative weibliche Sexualfunktionssto-
rung ist in Auspragung, Diagnostik und
Therapie deutlich komplexer. Auch hier
sollte das Hauptaugenmerk auf chirur-
gisch-technischer Vermeidung von Ge-
faB-/Nervenldsionen liegen. Postoperativ
miissen psychologische und hormonelle
Komponenten mit beriicksichtigt werden.
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