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Die erektile Funktion zwei Jahre nach nerven-
erhaltender radikaler Prostatektomie —
Wie viel bringt die Rehabilitation mit taglichem
niedrig dosiertem Sildenafil (25 mg)
zur Nacht wirklich?

A. Bannowsky'?, H. Schulze', S. Uckert?, K.-P. Jinemann'

Kurzfassung: Ziel dieser prospektiven Studie
war es zu untersuchen, welchen Einfluss niedrig
dosiertes Sildenafil (25 mg) auf die Rehabilitati-
on der erektilen Funktion (EF) nach nervenerhal-
tender radikaler Prostatektomie (RP) nimmt. Bei
43 préaoperativ sexuell aktiven Patienten fiihrten
wir eine nervenerhaltende RP durch. Die préope-
rative EF wurde mit dem IIEF-5-Fragebogen evalu-
iert. Unmittelbar nach Katheterentfernung am 7.—
14. postoperativen Tag erfolgte eine NPTR-Mes-
sung. 23 Patienten mit nachweisbaren néchtli-
chen Erektionen erhielten tdglich 25 mg Sildenafil
zur Nacht. Als Vergleichsgruppe dienten 18 Pa-
tienten, ebenfalls mit positiver NPTR-Messung,
ohne Einnahme eines PDE-5-Inhibitors téglich
oder nach regelmaRigem Schema. Eine Re-Evalu-
ation mittels IIEF-5 erfolgte nach 1,5, 3, 6, 9, 12,
18 und 24 Monaten (Mo). Alle Patienten wiesen
einen praoperativen IlEF-Score > 16 auf. Bei 41
der 43 Patienten (95 %) waren im Mittel 2,7 (1-5)
nachtliche Erektionen nachweisbar. Im postope-
rativen Verlauf steigerte sich der IIEF-5-Score un-
ter 25 mg Sildenafil vs. Kontrolle von 3,6 vs. 2,4
nach 1,5 Mo auf 3,8 vs. 3,8 nach 3 Mo, auf 5,9
vs. 5,3 nach 6 Mo, auf 9,6 vs. 6,4 nach 9 Mo, auf
14,1 vs. 9,3 nach 12 Mo, auf 19,3 vs. 13,2 nach 18
Mo und auf 21,0 vs. 14,8 nach 24 Mo. Ein signifi-
kanter Unterschied zeigte sich im zeitlichen Ver-
lauf der Wiedererlangung der erektilen Funktion
unter 25 mg Sildenafil sowie auch im abschlie-
Renden Anteil der Patienten mit GV-fahigen Erek-

tionen von 93 % vs. 68 % in der Kontrollgruppe
(p < 0,001). Die NPTR-Messung nach nervener-
haltender RP zeigt eine vorhandene EF schon in
der 1. Nacht nach Katheterentfernung. Im Falle
einer vorliegenden Friih-Erektion fiihrt die sup-
portive Medikation mit niedrig dosiertem Silde-
nafil (25 mg) zur Steigerung der erektilen Funkti-
on und damit zur weiteren Organrehabilitation im
Vergleich zur Spontanerholung.

Schliisselwarter: erektile Dysfunktion, Rehabi-
litation, nervenerhaltende radikale Prostatekto-
mie, Prostatakarzinom, nachtliche Erektion

Abstract: Rehabilitation of Erectile Func-
tion Two Years After Nerve-Sparing Radical
Prostatectomy: Is There a Real Significant
Effect with Nightly Low-Dose Sildenafil (25
mg)? The purpose of this study was to evaluate
the effect of low-dose sildenafil (25 mg) for reha-
bilitation of erectile function after nerve-sparing
radical prostatectomy. In a prospective study, 43
sexually active patients underwent nerve-spar-
ing retropubic radical prostatectomy. 7-14 days
after surgery, RigiScan® measurement of noctur-
nal penile tumescence and rigidity (NPTR) was
carried out. 23 patients with preserved noctur-
nal erections received sildenafil 25 mg/d at night
to support recovery of erectile function. A control
group of 18 patients underwent follow-up with-

out PDE-5 inhibitors on a daily or regular base.
Evaluation by means of IIEF-5 questionnaire was
performed 1.5, 3,6, 9, 12, 18, and 24 months after
the operation. 41 of 43 patients (95 %) showed
1-5 erections during the first night after catheter
removal. In the group of daily sildenafil, the mean
IIEF-5 score decreased respectively increased
from 20.8 preoperatively to 3.6 at 1.5 months, 3.8
at 3 months, 5.9 at 6 months, 9.6 at 9 months,
14.1 at 12 months, 19.3 at 18 months, and 21.0
at 24 months after prostatectomy. In the control
group, the mean preoperative IIEF-5 score of 21.2
decreased respectively increased to 2.4 at 1.5
months, 3.8 at 3 months, 5.3 at 6 months, 6.4 at 9
months, 9.3 at 12 months, 13.2 at 18 months, and
14.8 at 24 months. Statistical evaluation showed
significant differences regarding the IIEF-5 score
and recovery period of erectile function between
the groups (p < 0.001), with final potency rates
of 93 % vs 68 %. The measurement of NPTR af-
ter nerve-sparing radical prostatectomy showed
erectile function as early as the first night after
catheter removal. In case of early penile erec-
tions, daily low-dose PDE-5 inhibitors lead to a
significant improvement/acceleration of erectile
function recovery. J Urol Urogynakol 2014; 21
(3): 16-21.

Key words: erectile dysfunction, rehabilitati-
on, nerve-sparing radical prostatectomy, prosta-
te cancer, nocturnal erection

B Einleitung

Nach wie vor ist das Prostatakarzinom der haufigste maligne
Tumor des Mannes. Demzufolge stellt die radikale Prostatek-
tomie (RP) derzeit als Standardverfahren des lokal begrenzten
Prostatakarzinoms den grofiten Anteil der definitiven invasi-
ven Therapieformen dar. Die Entscheidung, welche Therapie
fiir und von den einzelnen Patienten gewéhlt wird, ist von den
Tumorcharakteristika, dem Alter des Patienten, den Komorbi-
ditdten und in erheblichem Umfang von den zu erwartenden
Nebenwirkungen und moglichen Komplikationen abhingig.
Als eine der Komplikationen fiir den sexuell aktiven Mann ist
der Verlust einer ausreichenden Erektionsqualitit zu befiirch-
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ten [1]. Die Wahrscheinlichkeit der zu erwartenden Erektions-
storung, die zeitliche Entwicklung und die Moglichkeiten fiir
eine Rehabilitation sind dabei unterschiedlich in Bezug auf
das gewihlte Therapieverfahren. Diese Nebenwirkung stellt
in vielen Fillen einen wesentlichen Faktor der aufkommen-
den Angste und Uberlegungen der betroffenen 55-65-jihrigen
Minner (,,aging males*) sowie deren Partnerinnen dar und ist
mitentscheidend fiir die Therapiewahl.

Die Atiologie der erektilen Dysfunktion (ED) ist bei der ope-
rativen Therapie des Prostatakarzinoms durch die Lésion der
neurovaskuldren Biindel iiberwiegend neurogen bedingt. Wer-
den beide neurovaskuldren Biindel im Rahmen der RP rese-
ziert, dann resultiert in nahezu 100 % der Patienten eine erek-
tile Dysfunktion. Jedoch auch nach nervenschonender ope-
rativer Therapie kann die Wiedererlangung der Erektionsfa-
higkeit bis zu 24-36 Monate dauern [2]. Dies sollte jedoch
keinesfalls teilnahmslos abgewartet werden, da bei fehlender
Oxygenierung der Corpora cavernosa eine ,,Involutionsatro-
phie* mit zunehmender Fibrosierung der glatten Muskulatur
einsetzt [3].

For personal use only. Not to be reproduced without permission of Krause & Pachernegg GmbH.
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Der exakte zeitliche Verlauf der Wiedererlangung der Erekti-
onsfihigkeit nach nervenerhaltender RP sowie dessen Beein-
flussbarkeit hinsichtlich Zeitspanne und erfolgreichem Erek-
tionsstatus ist derzeit Ziel verschiedener Studien. Trotz viel-
versprechender Ergebnisse der einzelnen Arbeitsgruppen ist
die optimale Therapiestrategie noch nicht eindeutig geklért.
Eigene Untersuchungen konnten bei nervenschonend operier-
ten Minnern in der akuten postoperativen Phase nach Entfer-
nung des transurethralen Dauerkatheters eine spontane nicht-
liche erektile Aktivitdt und damit die hypothetische potenziel-
le Wirksamkeit einer abendlichen PDE-5-Hemmer-Einnahme
nachweisen. Diese Ergebnisse bildeten die Grundlage eines
Therapiekonzeptes (,,Kieler Konzept™) mit niedrig dosiertem
Sildenafil (25 mg) zur Verbesserung der Organrehabilitation
nach nervenerhaltender RP [4].

Ziel dieser Studie war die Evaluation des Effektes von nied-
rig dosiertem Sildenafil (25 mg) in der tédglichen Applikation
zur Nacht auf die Beeinflussung der Rehabilitation der erekti-
len Funktion 2 Jahre nach nervenerhaltender RP im Vergleich
zur Spontanerholung.

B Patienten und Methoden

Im Rahmen dieser prospektiven Studie fiihrten wir bei 43 pri-
operativ sexuell aktiven Patienten im Alter von 54-75 Jah-
ren (Durchschnittsalter 63,6) eine uni- (n = 11) oder bilate-
rale (n = 32) nervenerhaltende retropubische Prostatektomie
durch. Das priaoperative Staging zeigte bei allen Patienten ein

Tabelle 1: Charakteristika der Sildenafil- vs. Kontrollgruppe.

Sildenafil-Grup- Kontrollgruppe

pe (25 mg)
Anzahl der Patienten (n) 23 18
Alter (Jahre) 63,8 62,5
Préoperativer IIEF-5-Score 20,8 (+ 2,80) 21,2 (+ 2,20)
Uni-/bilateraler Nerv- 6/17 4/14
erhalt (n)
Anzahl der postop. Erek- 2,6 (= 1,4) 2,8 (£ 1,3)

tionen/Nacht (NPTR)

lokal begrenztes Prostatakarzinom. Demgegeniiber ergab die
Verteilung des endgiiltigen Tumorstadiums nach vollstiandiger
histopathologischer Aufarbeitung 6 Fille mit einem Tumor-
stadium pT2a sowie 9 fiir pT2b, 18 fiir pT2c, 8 fiir pT3a und
2 fiir pT3b. Die prioperative erektile Funktion aller Patien-
ten wurde mit dem ITEF-5-Fragebogen (International Index of
Erectile Function — 5 Items) evaluiert. Am 7.—14. postoperati-
ven Tag nach nervenerhaltender RP wurde der transurethrale
Katheter entfernt und es erfolgte eine NPTR-Messung in der
darauffolgenden Nacht mittels Erektometer (RigiScan®). Kei-
ner der Patienten erhielt fiir diesen Zeitraum eine mit der erek-
tilen Funktion interagierende Komedikation.

Postoperativ wurden die Patienten in 2 Gruppen randomisiert,
die hinsichtlich praoperativem IIEF-Score, Alter, Anzahl der
nichtlichen Erektionen und Status des Nervenerhalts ver-
gleichbar waren (Tab. 1). 23 Patienten mit mittels NPTR-Mes-
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Tabelle 2: Patientenverteilung nach praoperativem IIEF-5-
Score.

Praoperativer <16 16-19  20-21 22-23 24-25
IIEF-5-Score
Anzahl der 0 6 13 18 6

Patienten (n)

sung nachgewiesenen nichtlichen Erektionen erhielten tiglich
25 mg Sildenafil zur Nacht, um die weitere Rehabilitation der
erektilen Funktion zu unterstiitzen. Begonnen wurde mit der
regelméBigen Sildenafil-Einnahme am Tag nach Entfernung
des Harnblasenkatheters. Eine Kontrollgruppe von 18 Pati-
enten mit einer vergleichbaren Anzahl von nichtlichen Friih-
Erektionen in der NPTR-Messung erhielt keine regelmifligen
PDES5-Inhibitoren, jedoch nach Bedarf, wobei diese Bedarfs-
einnahme allen Patienten in 3-Monats-Intervallen empfohlen
wurde, mit 3—6 Versuchen mit 50-100 mg Sildenafil. AuBer-
halb dieser empfohlenen 3-Monats-Intervalle erfolgte dariiber
hinaus keine weitere Einnahme eines PDES-Inhibitors. Die
Rehabilitation der erektilen Funktion wurde in beiden Grup-
pen mittels IIEF-5-Fragebogen nach 1,5, 3, 6,9, 12, 18 und 24
Monaten nach nervenerhaltender RP evaluiert. Keiner der 43
Patienten erhielt im Studienzeitraum eine antihormonelle und/
oder Strahlentherapie vor oder nach RP.

Die statistische Auswertung erfolgte mittels Kruskal-Wal-
lis-Test und Mann-Whitney-U-Test fiir die Korrelation der
NPTR beziiglich der Art des Nervenerhaltes und des IIEF-
5-Scores, mittels Student-T-Test fiir unabhingige Stichpro-
ben (IIEF-5), mittels Fisher’s Exact Test beziiglich der Potenz
und mittels Pearson-Korrelation beziiglich des prdoperativen
IIEF-Scores und des unmittelbaren postoperativen Erektions-
status.

B Ergebnisse

Alle Patienten wiesen einen prdoperativen IIEF-Score > 16
(16-25) auf (Tab. 2). In der Gesamtheit aller Patienten zeig-
ten 41 der 43 Patienten (95 %) unmittelbar nach Katheterent-
fernung mindestens eine ausreichende néchtliche Erektion
(1-5 Erektionen/Nacht, im Mittel 2,7 [+ 1,32] Erektionen) mit
peniler Rigiditidtszunahme > 70 %, die > 10 Minuten anhielt
(Tab. 3). Bei 2 Patienten (jeweils ein Patient nach uni- und bi-
lateraler nervenerhaltender RP) kam es zu einer fiir eine Ko-
habitation nur unzureichenden Zunahme der Rigiditit < 70 %
und < 10 Minuten Dauer. Ein Zusammenhang zwischen pré-
operativem IIEF-Score und dem unmittelbaren postoperativen
Erektionsstatus war nicht nachweisbar (r = 0,063 Pearson-
Korrelation; p = 0,804 n.s.).

Die ersten Ergebnisse der friith-postoperativen NPTR-Mes-
sung sind bereits in einer vorangegangenen Arbeit publiziert
und hierbei war der Unterschied zwischen uni- und bilateralem
Nervenerhalt nicht signifikant (p = 0,616 n.s.) [4]. Beziiglich
des endgiiltigen Tumorstadiums ergab sich kein signifikanter
Unterschied der Anzahl der nichtlichen Erektionen und der
Rigiditit (p = 0,331). Ein Vergleich zum prioperativen nécht-
lichen Erektionsstatus war innerhalb dieses Studienkonzeptes
aufgrund der sedativen Pramedikation am Abend vor Prostat-
ektomie nicht moglich. In der Auswertung der durchgefiihrten
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Tabelle 3: Patientenverteilung nach Anzahl der nachtlichen
Erektionen (penile Rigiditdtszunahme > 70 %, > 10 Minu-
ten) bei uni-/bilateralem Nerverhalt.

Anzahl der Erektionen/Nacht

0 1 2 3 4 5
Patientenzahl gesamt (n) 2%* 7 14 9 5 6
Unilateraler Nerverhalt (n)* 1** 2 3 2 2 1
Bilateraler Nerverhalt (n)* — 1** ) 1 7 3 5
*p=0,931n.s.

** Ausgeschlossen aus der weiteren Studie, da mit intrakaverné-
sem PGE-1 behandelt

NPTR-Messungen der prioperativen Nacht waren nur selten
bis keine Erektionen zu verzeichnen. In der Kontrollgruppe
der nicht nervenerhaltend Operierten wies keiner der Patien-
ten eine néchtliche Erektion in der ersten Nacht nach Kathe-
terentfernung auf.

In der Gruppe mit tdglich 25 mg Sildenafil zur Nacht zeigte
sich initial ein Abfall des medianen IIEF-5-Scores von pri-
operativ 20,8 (£ 2,80) auf postoperativ 3,6 (+ 2,06) nach 1,5
Monaten, mit anschlieSender Steigerung auf 3,8 (+ 1,38) nach
3 Monaten, 5,9 (= 1,84) nach 6 Monaten, 9,6 (+ 2,37) nach 9
Monaten, 14,1 (x 3,03) nach 12 Monaten, 19,3 (+ 3,07) nach
18 Monaten und auf 21,0 (= 1,86) 2 Jahre nach nervenerhal-
tender RP ohne zusitzliche Einnahme von Sildenafil bei Be-
darf (Abb. 1). Der IIEF-5-Score der Kontrollgruppe sank von
praoperativ 21,2 (x 2,20) auf 2,4 (+ 1,89) nach 1,5 Mona-
ten und steigerte sich im weiteren postoperativen Verlauf auf
3,8 (x 1,63) nach 3 Monaten, 5,3 (x 2,17) nach 6 Monaten,
6,4 (= 2,08) nach 9 Monaten, 9,3 (+ 2,14) nach 1 Jahr, 13,2
(% 3,22) nach 18 Monaten und auf 14,8 (+ 2,31) nach 2 Jah-
ren (Abb. 1).

Es zeigte sich ein signifikanter Unterschied im IIEF-5-Score
und im zeitlichen Verlauf der erektilen Funktion unter 25 mg
Sildenafil vs. Kontrollgruppe in der 36. Woche (p < 0,001) so-
wie 12 Monate (p < 0,001), 18 Monate und 2 Jahre nach ner-
venerhaltender RP (p < 0,001; Abb. 1).

Nach 24 Monaten war es in der Sildenafil-Gruppe im Vergleich
zur Kontrollgruppe 58 % vs. 35 % der Patienten moglich, eine
suffiziente Erektion fiir eine vaginale Penetration zu erreichen
und aufrecht zu erhalten. Diese ,,Basis-Potenz* konnte durch
die zusitzliche Einnahme von 50-100 mg Sildenafil ,,bei Be-
darf* auf 93 % in der Sildenafil-Gruppe vs. 68 % in der Kon-
trollgruppe gesteigert werden (Abb. 2). Der Unterschied in
Bezug auf die Einnahmehéaufigkeit und Dosis der zusétzlichen
,Bedarfseinnahme* war zwischen den beiden Gruppen nicht
signifikant (2,4 [+ 1,6] vs. 2,8 [+ 1,9] Versuche/3 Monate).
In keinem Fall wurden Nebenwirkungen durch die Einnahme
von Sildenafil berichtet.

B Diskussion

Die posttherapeutische erektile Dysfunktion (ED) und die
Harninkontinenz nach radikaler Prostatektomie beeintridch-
tigen die Lebensqualitit der Patienten am nachhaltigsten [5].
Fehlende friih-postoperative Erektionen scheinen mit einer
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Abbildung 1: Rehabilitation der erektilen Funktion nach nsRP mit taglich 25 mg Sil-
denafil zur Nacht (n = 41).

mangelhaften kaverntsen Oxygenierung assoziiert zu sein,
welches eine Fibrosierung der Schwellkorper bedingen kann
und letztendlich zur veno-okklusiven Dysfunktion fiihrt [6].
Verschiedene tierexperimentelle und klinische Studien belegen
die Bedeutung der Apoptose der glatten Schwellkdrpermuskel-
zellen im Rahmen der Pathophysiologie der postoperativen ED
[7, 8]. In der Literatur wird eine friihzeitige Therapie, inner-
halb des ersten postoperativen Monats oder schon ab dem Tag
der Katheterentfernung, mit intrakavernos appliziertem PGE- 1
oder eine orale Substitution mit Sildenafil oder den entspre-
chenden Folgesubstanzen (Vardenafil und Tadalafil) bzw. ggf.
der Kombination beider Verfahren angeraten, um die kaverno-

Abbildung 2: Potenzrate mit vs. ohne niedrig dosiertes Sildenafil (25 mg) 24 Monate
nach nsRP.

se Oxygenierung zu unterstiitzen und damit der sonst drohen-
den Fibrosierung entgegenzuwirken [1, 3, 8-11]. Derzeit gilt
die Verabreichung von PDES5-Inhibitoren als effektivste The-
rapie zur Unterstiitzung der Rehabilitation der erektilen Funk-
tion nach nervenerhaltender RP [12, 13]. Im Rahmen einer his-
topathologischen Untersuchung zeigte sich nach Behandlung
mit Sildenafil 2 Monate nach RP eine deutlich geringere Fibro-
se und Apoptose der Schwellkorpermuskulatur [14]. Des Wei-
teren wirkt die frithzeitige Einleitung einer ED-Behandlung ei-
nem sexuellen Vermeidungsverhalten entgegen, welches sich
bei langsam regenerierender erektiler Funktion ausbilden kann
und dadurch wiederum einen negativen Effekt ausiibt [15, 16].
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Durch das bessere Verstindnis der Pathophysiologie der post-
operativen ED, mit Untergang der glatten Schwellkorpermus-
kulatur durch geringere Gewebsoxygenierung, wurde der Weg
geebnet fiir pharmakologische Therapieregime zur ,,Schwell-
korperprophylaxe® mit dem Ziel der gesteigerten postoperati-
ven Durchblutung des Corpus cavernosum penis. Diese Idee
ging auf die Arbeit von Montorsi et al. zuriick, bei der gezeigt
werden konnte, dass durch die intrakavernose Injektion von
PGE-1 (3x/Woche) nach nervenerhaltender RP eine verbes-
serte erektile Funktion im Vergleich zur Spontanerholung re-
sultierte [3].

Die Zulassung der PDES5-Inhibitoren zur Behandlung der ED
revolutionierte auch fiir diese Indikation das Management
der Patienten. Allerdings scheint die Rationale fiir den pro-
phylaktischen Einsatz immer noch nicht vollstéindig verstan-
den. Die Basis fiir diesen Therapieansatz bildet die Einnahme
des PDES5-Inhibitors zur Nacht, um die néchtlichen Erektio-
nen zu verbessern, welches wiederum den natiirlichen protek-
tiven Effekt mit gesteigerter Oxygenierung der Schwellkorper
unterstiitzen soll. Montorsi et al. konnten zeigen, dass bei ED-
Patienten unterschiedlicher Genese mittels 100 mg Sildena-
fil taglich zur Nacht eingenommen, im Vergleich zu Placebo
die Qualitdt und die Anzahl der nachtlichen Erektionen mittels
NPTR-Messung signifikant gesteigert werden konnten [17].
Eigene Untersuchungen konnten bei nervenerhaltend operier-
ten Minnern in der akuten postoperativen Phase nach Entfer-
nung des transurethralen Dauerkatheters ebenfalls eine spon-
tane néchtliche erektile Aktivitidt in der NPTR-Messung zei-
gen und damit die potenzielle Wirksamkeit einer abendlichen
PDE5-Hemmer-Einnahme nachweisen [18].

Weitere Untersuchungen belegen, dass wenn 50 oder 100 mg
Sildenafil tiglich und zur Nacht nach bilateral nervenerhalten-
der RP eingenommen werden, die erektile Funktion 36 Wo-
chen nach Operation mit 27 % Ansprechrate signifikant ver-
bessert war, gegeniiber 4 % in der Placebogruppe [19]. Jedoch
muss bei all diesen vielversprechenden Ergebnissen auch mit
einem signifikanten Anteil (72 %) an Patienten gerechnet wer-
den, welche die Therapie mit PDES-Inhibitoren nach nerven-
erhaltender RP abbrechen. Griinde hierfiir sind eine inaddqua-
te Aufkldrung und Betreuung der Patienten [20]. Jedoch miis-
sen auch eine iibertriebene Erwartungshaltung und die hohen
Kosten bei Nichterstattung mit in Betracht gezogen werden.
Letzteres ist aktuell durch die generische Verfiigbarkeit von
Sildenafil mittlerweile jedoch eher zu vernachlidssigen. Zum
Zeitpunkt des Studienbeginns waren die hohen Kosten fiir uns
schlussendlich das entscheidende Kriterium fiir die Wahl einer
niedrigen Dosis (25 mg) Sildenafil, fiir welche bislang noch
keinerlei Studien zur Wirksamkeit iiber den Verlauf von 2 Jah-
ren nach nervenerhaltender RP vorlagen. Mit dieser Studie
konnten wir die Wirksamkeit der Einnahme von téglich 25 mg
Sildenafil sowie erstmals eine signifikant verbesserte erektile
Funktion 24 Monate nach nervenerhaltender RP gegeniiber ei-
ner Kontrollgruppe nachweisen.

Eine Limitation dieser Studie stellt selbstverstindlich die feh-
lende Placebo-Medikation in der Kontrollgruppe dar, welche
im Rahmen dieser nicht Industrie-initiierten Studie nicht ohne
unverhiltnismifBig hohen Kostenaufwand hitte eingebracht
werden kénnen.
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Diesem Umstand wurde jedoch in einer vielversprechend ange-
legten, prospektiven randomisierten Multicenter-Studie Rech-
nung getragen, in welcher der Effekt der téglichen Einnah-
me von Vardenafil gegeniiber der Bedarfsmedikation ,,on-de-
mand* nach bilateraler nervenerhaltender RP verglichen wurde
[21]. Auch wenn hierbei die Einnahme von dem verwendeten
PDES-Inhibitor ,,on-demand* vergleichsweise bessere Ergeb-
nisse lieferte als die tdgliche Einnahme, so bleibt dennoch die-
se sehr gut angelegte Studie den Nachweis der durchschnittli-
chen Einnahme, also der ,,Bedarfsfille®, schuldig. Dartiiber hi-
naus bleibt ungeklirt, wieso eine 10-mg-Dosierung Vardenafil
bei Bedarf bessere Erektionsergebnisse liefert als die 10-mg-
Gabe jede Nacht. Eine Erkldarung konnte sein, dass der postope-
rative Erektionsstatus in dem untersuchten Patientenklientel un-
bekannt ist, da im Gegensatz zu unserer Studie keine nichtli-
chen Tumeszenz- und Rigiditidtsmessungen durchgefiihrt wur-
den. Auch erscheint das relativ kurze postoperative Follow-up
von nur 9 Monaten ungeniigend, beriicksichtigt man eigene Er-
gebnisse in der hier vorgelegten Langzeituntersuchung, wo sich
erst nach 36 Wochen post operationem ein signifikanter Unter-
schied im IIEF-5 zwischen den beiden Gruppen, d. h. tigliche
Dosierung vs. ,,On-demand*“-Dosierung, gezeigt hat.

In einer aktuellen Untersuchung zur Therapierealitiit und Be-
handlungsstrategie zur Rehabilitation nach nervenschonen-
der radikaler Prostatektomie konnte durch eine Umfrage unter
deutschen Urologen die grofle Variabilitit der derzeit mogli-
chen Behandlungsalternativen aufgezeigt werden [22]. Hier-
bei wurden insgesamt 39 verschiedene Therapiekonzepte von
86 % der befragten Urologen angegeben, in denen die ver-
schiedenen PDES5-Inhibitoren, SKAT, MUSE und diverse
Kombinationen verwendet wurden. Ableitend daraus scheint
die optimale Therapiestrategie somit immer noch nicht ein-
deutig geklért — trotz vielversprechender Ergebnisse der ein-
zelnen Arbeitsgruppen. Aulier Frage steht jedoch die Notwen-
digkeit einer Therapie nach nervenerhaltender RP zur Prophy-
laxe einer drohenden Schwellkorperfibrose mit einem konse-
kutiven dauerhaften Erektionsverlust.

B Relevanz fiir die Praxis

Im Nachsorgeintervall von 24 Monaten konnten wir nach-
weisen, dass eine regelmiBige tdgliche Einnahme von
niedrig dosiertem Sildenafil (25 mg zur Nacht) zu einer
signifikant schnelleren und besseren Rehabilitation der
erektilen Funktion fiihrt im direkten Vergleich gegeniiber
einer Kontrollgruppe ohne regelmiBige potenzfordern-
de Medikation. Obwohl trotz zahlreicher Studien derzeit
noch kein ,,Standardkonzept* zur optimalen erektilen Re-
habilitation nach radikaler nervenschonender Prostatekto-
mie existiert, gelten die Phosphodiesterase-5-Inhibitoren
(Sildenafil — Viagra® und Generika, Vardenafil — Levitra®
und Vivanza®, Tadalafil — Cialis®) derzeit mit gutem Er-
folg als Goldstandard in der First-line-Therapie. Im Fal-
le eines Therapieversagens werden intraurethrale oder in-
trakavernose Prostaglandin-E1-Applikationen als Second-
line-Therapie eingesetzt. Eine Schwellkorperprothesen-
implantation kommt bei ungeniigender Rehabilitation der
erektilen Funktion nach den vorgenannten Moglichkeiten
als Ultima ratio in Betracht.
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