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Das Alter ist der wichtigste Risikofaktor
der postoperativen erektilen Dysfunktion nach
radikaler nerverhaltender Prostatektomie

M. Gruschka, R. Kirschner-Hermanns, G. Jakse, H. Borchers

Kurzfassung: Die radikale Prostatektomie ohne
Nerverhalt geht mit Impotenz einher. Bei nerver-
haltendem Vorgehen kann das Risiko der erekti-
len Dysfunktion gesenkt, aber nicht ausgeschlos-
sen werden. Die prdaoperative Beratung der Pati-
enten erfordert bei nerverhaltender Prostatekto-
mie die Kenntnis der Faktoren, die Einfluss auf
die postoperative Potenz haben.

Patienten & Methoden: 110 Patienten antworte-
ten 24 Monate nach radikaler perinealer nerver-
haltender Prostatektomie auf einen per Post lber-
mittelten Fragebogen. Die Patienten wurden, ent-
sprechend dem Erection Hardness Score, nach der
Rigiditat ihrer Erektionen befragt. Uberwiegend
erfolgte der Nerverhalt unilateral (104/110). Ver-
schiedene potenzielle Risikofaktoren (Alter, Qua-
litdt der prdoperativen Erektion, Serum-PSA,
Gleason-Score, Tumorvolumen, Prostatavolumen,
adjuvante Strahlentherapie, ASA-Score, Chronic
Disease Score [CDS], arterielle Hypertonie, Hyper-
cholesterindmie, Diabetes mellitus, KHK, Niko-
tinkonsum) wurden univariat mit der postopera-
tiv erzielten Potenz korreliert. Multivariat wurden
dann jene Parameter untersucht, die in der univa-
riaten Analyse einen signifikanten (p < 0,05) oder
einen tendenziellen Zusammenhang (p < 0,2) mit
der postoperativen erektilen Funktion aufwiesen.

Ergebnisse: Das Alter (p < 0,001) und der ASA-
Score (p=0,018) waren in der univariaten Analy-
se negative Pradiktoren der postoperativen Po-
tenz. In der multivariaten Analyse war lediglich
das Alter (p = 0,028) von signifikanter Bedeu-

tung. Mit jedem Lebensjahr der Méanner steigt
das Risiko einer um eine Stufe im EHS schlech-
teren Erektion um das 1,128-Fache an. Bei einem
Altersunterschied von 10 Jahren ist das Risiko ei-
nes postoperativ schlechteren Erektionsvermagens
um den Faktor 3,334 erhoht, bei einem um 20 Jahre
héheren Alter betrégt dieser Faktor 11,121.
Diskussion & Praxisrelevanz: Das Lebensalter
der Patienten wurde im Einklang mit der Litera-
tur als signifikanter Faktor fir die postoperative
Potenz identifiziert. Der ASA-Score wird hier
erstmals als Risikofaktor der erektilen Dysfunk-
tion nach radikaler Prostatektomie beschrieben.
Bei der praoperativen Aufklarung sollte die Fra-
ge nach einem Nerverhalt sowohl in Kenntnis
onkologischer Daten als auch in Kenntnis der
genannten Risikofaktoren beantwortet werden.

Abstract: Age is the Most Important Risk Fac-
tor of Postoperative Erectile Dysfunction After
Nerve Protective Radical Prostatectomy.
Radical prostatectomy without preservation of
the neurovascular bundle results in impotence.
With nerve protection the risk of erectile dys-
function can be lowered but not eliminated.
Preoperative counselling of patients can be opti-
mised in cognition of the factors which influence
the postoperative erectile function.

Patients & Methods: 110 Patients answered
to a mailed questionnaire that was sent to them
24 months postoperatively. Similar to the Erec-
tions Hardness Score with 4 possible parameter

values, they were asked about the quality of
their current erections. In the majority of cases
(104/110), nerve protection was carried out unilat-
erally. A univariate analysis, evaluating several po-
tential risk factors (age, quality of preoperative
erections, serum PSA, Gleason score, tumor volume,
prostate volume, adjuvant radiotherapy, ASA-score,
chronic disease score [CDS], hypertension, hyper-
cholesterolemia, diabetes mellitus, coronary heart
disease and smoking) of postoperative erectile
function, was performed. This was followed by a
multivariate analysis with those factors with sig-
nificant univariate correlation (p < 0.05) or at least
a respecting tendency (p < 0.2) to the postopera-
tive function.

Results: On univariate analysis, age (p < 0.001)
and ASA score (p = 0.018) were negative predictors
of postoperative potency. On multivariate analysis,
only age revealed significance (p = 0.028). Being
one year older the patients’ risk of an erectile sta-
tus one grade lower is increased by factor 1.128.
Being ten years older, the risk of a worse functional
outcome is increased by factor 3.334. In case of an
age difference of 20 years, the factor is 11.121.

Discussion: Patient age is a significant risk fac-
tor for postoperative erectile dysfunction. In this
context the ASA score is newly recognized as
potentially relevant. Counselling patients con-
cerning a nerve protective procedure, these two
factors should be discussed together with onco-
logical data. J Urol Urogynakel 2009; 16 (3):
5-10.

B Einleitung

Die kurative Behandlung des lokal begrenzten Prostata-
karzinoms erfolgt durch die radikale Prostatektomie oder die
Bestrahlung. Verschiedene Autoren sehen die radikale Pros-
tatektomie als Goldstandard an [1-3]. Bis vor etwa 20 Jahren
war in nahezu 100 % der Patienten die Impotenz die Folge der
operativen Mafinahme, da die der Prostata anliegenden
GefiBnervenbiindel durchtrennt wurden. Auf die Moglichkeit,
das GefdBnervenbiindel zu schonen, wiesen erstmals Walsh
und Donker 1982 hin [4]. Durch die in der Folge eingefiihrte
Operationsmethode war es moglich, die Haufigkeit der aus
dem Eingriff resultierenden Potenzstorung signifikant zu sen-
ken [3, 5-9]. Nach dem Eingriff ist die sexuelle Rehabilitation
nach spitestens 24 Monaten abgeschlossen [3, 10, 11]. Die
Griinde, warum trotz Nerverhalt eine erektile Dysfunktion
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eintritt, sind nicht vollig klar. Es wurde wiederholt gezeigt,
dass es Risikofaktoren wie Alter, prioperative Potenz, Tumor-
und Prostatagrofe gibt [5-6, 8, 12—14]. Wir untersuchten, ob
diese und andere Risikofaktoren fiir das Auftreten der erek-
tilen Dysfunktion nach nerverhaltender radikaler Prostat-
ektomie identifiziert werden konnen.

B Patienten und Methoden

Das Kollektiv bestand aus 110 in den Jahren von 1999-2005
nerverhaltend prostatektomierten Patienten. Hiervon wurden
104 einseitig nerverhaltend operiert, bei den tibrigen 6 Patien-
ten erfolgte der Nerverhalt beidseitig. Die Eingriffe erfolgten
durch einen Operateur. Die Qualitdt der Erektionen wurde
prioperativ in den Akten dokumentiert. Sie konnte als ,,gut®,
leicht eingeschriankt® oder ,,médBig* eingestuft werden. Die
Daten sowohl zur Tumorerkrankung als auch zu Begleiter-
krankungen zum Zeitpunkt des Eingriffs wurden retrospektiv
aus den Akten und sonstigen Unterlagen der Patienten ent-
nommen. Tabelle 1 gibt einen Uberblick iiber die gewihlten
14 Parameter.
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Postoperative erektile Dysfunktion nach Prostatektomie

Tabelle 1: Uberblick tber die untersuchten 14 potenziellen
Variablen der postoperativen Potenz

Klassifikation der American
Society of Anesthesiologists
(ASA-Score)

Chronic Disease Score (CDS)
Arterielle Hypertonie
Hypercholesterindmie
Diabetes mellitus

Koronare Herzkrankheit (KHK)
Nikotinkonsum

Patientenalter

Préoperative Qualitat der Erektion
Serum-PSA Gleason-Score
Tumorvolumen

Prostatavolumen

Adjuvante Strahlentherapie

Tabelle 2: Erection Hardness Score [15, 16]

Grad 1
Grad 2

Langenzunahme des Penis, keine Versteifung

Penis wird hérter, Erektion ist noch nicht ausreichend fir
die vaginale Penetration

Erektion noch nicht vollstadndig, fir den Geschlechtsver
kehr ausreichend

Komplette Erektionsfahigkeit ohne Erektionshilfen moglich

Grad 3

Grad 4

Die 110 in die Untersuchung eingeschlossenen Miénner haben
nach Zusendung eines Fragebogens nach 24 Monaten auf die-
sen geantwortet. Die Patienten wurden nach der Qualitét ihrer
postoperativen Erektionen befragt. Benutzt wurde ein Frage-
bogen, der dem ,,Erection Hardness Score* (EHS) entspricht.
Entsprechend der Antworten wurden ihre Erektionen als Grad
1-4 qualifiziert (Tab. 2) [15, 16].

Uberpriift wurde, ob ein signifikanter Zusammenhang der 14
untersuchten Variablen mit der postoperativen Potenz be-
steht. Bei den numerischen Variablen Alter, Serum-PSA, Tu-
mor- und Prostatavolumen wurde mittels ordinarer logisti-
scher Regression tiberpriift, wie die Qualitit der Erektionen
sich mit steigendem Wert des moglichen Risikofaktors verin-
dern. Fiir das Alter wurde ein Anstieg um 10 Jahre gewihlt,
fiir den PSA-Wert ein Anstieg um 4 ng/ml. Beim Tumor- bzw.
Prostatavolumen wurden stufenweise Anstiege um 3 bzw.
10 ml gewihlt. Der ASA-Score wurde priaoperativ durch die
Anisthesie bestimmt. Beim Chronic Disease Score (CDS)
handelt es sich um einen Komorbidititsindex, der mittels der
aktuellen Medikation bestimmt wird. Der CDS wurde anhand
der priaoperativ eingenommenen Medikation bestimmt. Beim
CDS werden je nach Medikamentenklasse Punkte vergeben
(z. B. Antihypertensiva: 1-2 Punkte; Glukokortikoide bei
Asthma bronchiale: 3 Punkte) [17, 18]. Beim CDS werden
Werte zwischen 0 und 35 Punkten ermittelt. Die in unserer
Untersuchung erzielten Werte des CDS erreichten ein Maxi-
mum von 9 und wurden dann in 5 Subgruppen zusammenge-
fasst (0-1, 2-3, 4-5, 6-7, 8-9). Die Resultate beim Gleason-

Score (GS) des Prostatektomiepriparates wurden ebenfalls
gruppiert (GS 2—4, 5-6, 7, 8-10). Diese Gruppierung erfolgte
entsprechend einer Arbeit von Rabbani et al. [5].

Bei den Parametern ,,ASA-Score®, ,,CDS*, ,,Gleason-Score*
und ,,prdoperative Erektionsfihigkeit“ wurde mittels ordi-
narer logistischer Regression iiberpriift, ob ein Zusammen-
hang zum EHS und somit zur postoperativen erektilen Dys-
funktion nach nerverhaltender radikaler Prostatektomie vor-
liegt. Bei den anderen erhobenen Variablen (Nikotinkonsum,
adjuvante Strahlentherapie, Hypertonie, Hypercholesterin-
dmie, KHK und Diabetes mellitus) wurden nur 2 Auspriagun-
gen (ja oder nein) zugelassen. Bei der Auswertung kam der
x%Test zur Anwendung.

Nach der univariaten Analyse erfolgte eine multivariate Aus-
wertung. Hier wurden die Variablen beriicksichtigt, die bei
ihrer univariaten Untersuchung einen signifikanten Zusam-
menhang mit der erektilen Funktion aufwiesen (p < 0,05) oder
bei denen sich zumindest ein solcher Zusammenhang vermu-
ten ldsst (p <0,2).

Es wurde das Statistikprogramm SAS 9.1 genutzt.

B Ergebnisse

Abbildung 1 zeigt die Verteilung der Patienten auf die 4 Gra-
de des EHS nach 18-24 Monaten. Der Gleason-Score betrug
2-9, der CDS variierte von 0-9 (Tab. 3). Der ASA-Score er-
gab eine Gruppierung von 1-3 (Tab. 4). Prioperativ gaben 96
Minner ihre erektile Funktion als gut, 9 als leicht einge-
schrinkt und 5 als miBig an. Die iibrige Zuordnung zu den
Parametern zeigen Tabelle 3 und Abbildung 2.

In der univariaten Analyse beziiglich des moglichen Zusam-
menhangs der erektilen Dysfunktion und den untersuchten
Variablen zeigte sich eine signifikante Korrelation zum Alter
(p < 0,001; odds ratio: 3,334). Die Einstufung des ASA-
Scores (p = 0,018; odds ratio: 1,921) nimmt ebenfalls signifi-

35
30
25 Relative
l. Haufigkeit in %

20
16
10

5

0

EHS Grad 1 EHS Grad 2 EHS Grad 3 EHS Grad 4

Abbildung 1: Erektionsfahigkeit 18—24 Monate postoperativ

Tabelle 3: Uberblick und Verteilung der Variablen im Patientenkollektiv

Spannbreite (Mittelwert) Signifikanz (p) Signifikanz (p)

Alter (Jahre) 46-76 (62,0) < 0,001 Praoperative Qualitat Erektionen 0,079
Serum-PSA (ng/ml) 0,9-33,0 (8,0) 0,09 Nikotinkonsum 0,86
Gleason-Score 2-9 0,09 Adjuvante Strahlentherapie 0,36
Tumorvolumen (ml) 0,1-271 0,25 Hypertonie 0,95
Prostatavolumen (ml) 22-109 0,96 Hypercholesterinamie 0,58

CDS 0-9 0,53 KHK 0,081
ASA-Score 1-3 0,018
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Tabelle 4: Verteilung der ASA-Klassifikation im Kollektiv

ASA | Nomenklatur-Definition Verteilung im
Patienten-
kollektiv
| Gesunde, fit erscheinende Patienten 43
Il Leichte systemische Erkrankung, ohne
Leistungseinschrankung 56
1 Schwere systemische Erkrankung, mit
Leistungseinschrankung 1

40
35
30 [ Relative Haufigkeit in %
25-
20+

151
10- “
o [I

Diabetes KHK Hyperchol-  Nikotin- Adjuvante Hypertonie
mellitus esterindmie  konsum Bestrahlung

[$2]

kant Einfluss auf die Einstufung im EHS. Die Hohe des CDS
(p=0,053), des Gleason-Scores (p = 0,09) und des PSA-Wer-
tes (p = 0,09), die prioperative Potenz (p = 0,079) und das
Vorliegen einer KHK (p = 0,081) hatten in der univariaten
Auswertung nur einen tendenziellen Zusammenhang zur
postoperativen Qualitét der Erektionen (p < 0,2). Alle tibrigen
Variablen hatten keinen Einfluss auf die postoperative Erek-
tionsfihigkeit.

Nach Einbeziehung aller Variablen in die multivariate Analy-
se ergibt sich nur fiir das Alter (p = 0,0028) eine signifikant
lineare Korrelation. Ein Zusammenhang zur Hohe des Serum-
PSA (p = 0,1483), zur pridoperativen erektilen Funktion (p =
0,1506) und zum ASA-Score (p = 0,1398) wird entsprechend
p-Wert von < 0,2 vermutet, kann jedoch wegen der Grof3e des
Kollektives nicht bewiesen werden.

Das Risiko einer um eine Stufe im EHS schlechteren erektilen
Funktion steigt pro Lebensjahr der Patienten um den Faktor
1,128 an. Das bedeutete, dass ein um 10 Jahre ilterer Patient
in diesem Kollektiv ein um den Faktor 3,334 hoheres Risiko
hat, dass die Potenz um einen Grad geringer ist. Bei einem
Altersunterschied von 20 Jahren ist das entsprechende Risiko
etwa um das 11-Fache erhoht (Tab. 5).

Zusammenfassend stellt allein die Hohe des Lebensalters im
uni- und multivariaten Modell einen signifikant linearen
Risikofaktor der postoperativen erektilen Funktion nach vor-
ausgegangener nerverhaltender radikaler Prostatektomie dar.
Der ASA-Score stellt in der univariaten Analyse einen signifi-
kanten, linearen Risikofaktor dar. In der multivariaten Analy-
se fand sich beim ASA-Score kein signifikanter Zusammen-
hang mit der postoperativen Potenz.

B Diskussion

Wir konnten zeigen, dass das Alter der entscheidende Risiko-
faktor fiir die postoperative erektile Dysfunktion ist. Diese
Tatsache ist auch in anderen Untersuchungen festgestellt wor-
den [5-9, 12-14, 19-23]. Allerdings konnten Autoren wie
Leandri, Fowler, Davidson und Michl keinen signifikanten
Zusammenhang des Alters zur postoperativen Potenz ermit-
teln [2, 24-26]. Rabbani et al. sowie Michl et al. wiesen darauf
hin, dass das pridoperative Erektionsvermogen einen signifi-

Tabelle 5: Risiko einer schlechteren erektilen Funktion ent-
sprechend Altersunterschied

Altersunterschied in Jahren Odds ratio
1 1,128
10 3,334
20 11,121

Abbildung 2: Relative Haufigkeit von Risikofaktoren im Kollektiv (y2-Test)

kanten Einfluss auf die postoperative erektile Funktion hat [2,
5]. Hollenbeck et al. beschrieben eine signifikante Korrela-
tion der Erektionsfihigkeit zur Prostatagréfe (p = 0,003).
Geary et al. und Drago et al. ermittelten einen signifikanten
Einfluss des Tumorvolumens auf die erektile Potenz [8, 12,
13]. Keiner dieser Faktoren hatte in unserer multivariaten
Analyse einen signifikanten Einfluss.

Die meisten Arbeiten weisen auf den Vorteil des bilateralen
gegeniiber dem unilateralen Nerverhalts hin [2, 5, 6, 8, 9, 12,
14, 19, 20, 26]. In unserer Untersuchung kann man diesen
Unterschied nicht nachweisen, da nur bei 6 Ménnern ein beid-
seitiger Nerverhalt durchgefiihrt wurde. In der von uns durch-
gefiihrten Studie wurden erstmals wesentliche Grunderkran-
kungen, wie z. B. Hypertonie, der Nikotinkonsum und die
adjuvante Bestrahlung, beriicksichtigt sowie Score-Systeme
(CDS und ASA) verwendet. So sollte gepriift werden, ob
mogliche zusitzliche Risikofaktoren, die fiir die postopera-
tive Erektionsstorung verantwortlich sein kénnen, definiert
werden konnen. Dabei wurde lediglich der ASA-Score im
univariaten Modell als signifikanter Risikofaktor der postope-
rativen Dysfunktion ist der ASA-Score identifiziert.

Es wurde beschrieben, dass (unabhiingig von der Behandlung
des Prostatakarzinoms) ein signifikanter Zusammenhang zwi-
schen der erektilen Dysfunktion und dem Vorhandensein vas-
kulidrer Risikofaktoren, wie z. B. Hypertonie, KHK, Nikotin-
konsum oder Hyperlipididmie, besteht [27, 28]. Dieser Zusam-
menhang konnte bei der jetzigen Analyse nicht auf das Auf-
treten von Potenzstérungen nach nerverhaltender radikaler
Prostatektomie iibertragen werden. Der fehlende Zusammen-
hang zu den kardiovaskuldren Einflussfaktoren untermauert
die These, dass die erektile Dysfunktion nach nerverhaltender
radikaler Prostatektomie eher neurogener als vaskuldrer Ge-
nese ist [3, 29]. Man muss jedoch einschrinkend festhalten,
dass erst eine altersentsprechende Kontrollgruppe eine defini-
tive Antwort auf diese Frage erlaubt.

B Relevanz fiir die Praxis

Das Lebensalter steht in einem signifikanten Zusammen-
hang zur postoperativen erektilen Funktion nach radika-
ler nerverhaltender Prostatektomie. Moglicherweise be-
einflusst auch der praoperative ASA-Score das funktiona-
le Ergebnis. Bei der Planung einer nervprotektiven Ope-
ration stehen die onkologischen Daten im Vordergrund.
Jedoch sollte im Aufklarungsgespriach der Einfluss von
Alter und ASA-Score auf die zu erwartende postoperative
erektile Funktion hingewiesen werden.
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