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Der griechische Philosoph Aristo-
teles, der von 364–322 v.Ch.
lebte und auch als Arzt praktizier-
te, schrieb folgendes: „Es scheint
medizinisch gesichert, daß die
Luft, die wir mit den Lungen
einatmen, über das Herz und die
Leber zum Penis gelangt und für
die Erektion verantwortlich ist“.
Mit vertieften morphologischen
Kenntnissen wurde 1573 dieser
Gedanke vom damals berühmten
Anatomen Variolo übernommen.
Seine Theorie fußte auf der Er-
kenntnis, daß eine Erektion durch
die Kontraktion der Mm.
ischiocavernosi und des M.
bulbocavernosus und den da-
durch gedrosselten venösen
Abfluß zustande komme. Seither
werden diese Muskeln auch
„Musculi erigentes“ genannt
(Abb. 1). Diese Idee wurde be-
stärkt durch die vom niederländi-
schen Anatomen Regneri De
Graaf 1688 durchgeführten
Experimente: Er entwickelte den

Vorläufer einer heutigen Injekti-
onsspritze, füllte bei Leichen
mittels flexibler Katheter die
Arteria hypogastrica inferior und
erreichte je nach Druck-
verhältnissen eine Erektion. Der
gelehrte Theoretiker folgerte
fälschlicherweise, daß durch eine
Kontraktion dieser Musculi
erigentes und des Perineums eine
Blutstase in den Corpora
cavernosa entstehe, welche
ihrerseits zu einer Erektion führe
und ermunterte seine klinischen
Kollegen, seine Theorie praktisch
anzuwenden. Schriftliche Mittei-
lungen zeugen davon, daß seit
Ende des 19. Jahrhunderts durch
verschiedenste Arten venöser
Sperroperationen die verlorene
Potenz wiederzuerwecken ver-
sucht wurde. Beispielsweise der
Vorschlag von Lowsley [1] aus
den 30er Jahren unseres Jahrhun-
derts: Er versuchte mittels um die
sogenannten Musculi erigentes
geschlungener Gummibändchen

zum Erfolg zu gelangen (Abb. 2).
Diese merkwürdige Eigendyna-
mik venöser Sperroperationen
beginnt erst in letzter Zeit etwas
zu verflachen. Wir müssen er-
nüchtert feststellen, daß Eingriffe
am Venensystem außer in ganz
seltenen und selektionierten
Fällen traurige Resultate hinterlas-
sen.

In gleiche Richtung weisen die
Versuche der Arterialisierung des
penilen Venensystems, zum
ersten Mal 1980 von Le Veen [2]
beschrieben, später popularisiert
durch Virag [3] (Abb. 3).
Angiographische Kontrollen (Abb.
4) zeigen jedoch, daß es auch bei
einer technisch sauberen termino-
terminalen Anastomose zwischen
der Arteria epigastrica und der
Vena dorsalis penis profunda
lediglich zur Perfusion des
zirkumflexen Venensystems und
der Glans penis kommt. Auch
wenn man dann zusätzlich die
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Abbildung 3: Verschiedene Vor-
schläge von Virag [3] der
Arterialisierung des penilen
Venensystems

Abbildung 2: Operation nach Lowsley [1]Abbildung 1: Musculi erigentes nach
einer Skizze von Variolo
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proximalen Venen ligiert, kann es
kurzfristig zu einer Erektion
kommen; doch wir haben alle
erfahren, wie rasch sich venöse
Kollateralen eröffnen und zum
längerfristigen Mißerfolg führen.

Schon 1923 postulierte Leriche
[4] einen möglichen Zusammen-
hang zwischen dem arteriellen
Gefäßsystem und der Erektions-
fähigkeit, indem er anläßlich

einer Endarterektomie in der
Aortenbifurkation nicht nur eine
verbesserte Zirkulation in den
unteren Extremitäten erreichte,
sondern gleichzeitig eine Rück-
kehr der erektilen Potenz. Das
war der Sprung zur arteriellen
Revaskularisation.

1973 publizierte Michal [5]
erstmals über eine direkte Anasto-
mose der Arteria epigastrica

inferior zum Corpus cavernosum.
Zwar kann damit das Schwell-
gewebe des Hundes im Experi-
ment arteriell perfundiert werden.
Aber wir wissen ja, daß dem
Hund im Gegensatz zum Men-
schen noch ein Penisknochen
mitgegeben wurde. Beim Men-
schen hat sich diese Idee als
unphysiologisch und unwirksam
erwiesen. Auch der Vorschlag, ein
Veneninterponat zwischen die
Arteria femoralis und dem Corpus
cavernosum anzulegen, führte im
allerbesten Fall zu auch von uns
beobachteten unkontrollierbaren
Priapismen.

Deshalb schritt Michal [6], von
Haus aus Gefäßchirurg, zur
direkten Anastomose der Arteria
epigastrica inferior mit der Arteria
dorsalis penis. Bei diesem opera-
tiven Konzept müssen jedoch
arterielle Anastomosen zwischen
der oberflächlichen und der tiefen
Penisarterie existieren, welche für
eine Erektion letztlich verantwort-
lich ist. Wir haben diese mittels
Ausgußpräparaten nachweisen
können (Abb. 5). Auch an anato-

Abbildung 6: Anatomisches Präparat: Anastomose zwi-
schen oberflächlichem und tiefem penilen Arterien-
system (Pfeil)

Abbildung 7: Selektive Penisangiographie: die segmen-
tär verschlossene A. dorsalis penis (d) wird durch eine
Anastomose (Pfeil) aus der A. profunda penis (pr) ver-
sorgt. pi = A. pundenda interna

Abbildung 5: Ausgußpräparat des
penilen Arteriensystems; d = A.
dorsalis penis, Pfeile = Anastomo-
sen zwischen dem oberflächlichen
Arteriensystem und demjenigen
der A. penis profunda

Abbildung 4: Eine termino-terminale
Anastomose der A. epigastrica
inferior mit der V. dorsalis penis
profunda führ t lediglich zur
Vaskularisierung der peripheren zir-
kulären Venen und nicht des Cor-
pus cavernosum.
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mischen Präparaten lassen sich
diese Anastomosen nachweisen
(Abb. 6). Und schließlich stellen
sich diese Anastomosen gelegent-
lich auch radiologisch dar (Abb.
7).

Etwas später wurde von verschie-
denen Autoren [7, 8] eine verbes-
serte Arterialisation auf direktem
Weg versucht, nämlich durch
Anastomosierung der Arteria
epigastrica inferior mit der tiefen
Penisarterie (Abb. 8). Hier treten
jedoch zwei Probleme in den
Vordergrund. Zum einen ist die
tiefe Penisarterie schwierig aufzu-
finden, und zum zweiten ist
dieser Eingriff für das Schwell-
gewebe sehr traumatisch. Die
Langzeitverläufe einer direkten
arterio-arteriellen Anastomose
erwiesen sich jedoch als nicht
sehr überzeugend, da es sehr oft
zur Thrombosierung an der
Anastomose kommt.

1984 haben wir unsere Drei-
Gefäß-Anastomose publiziert [9].
Dabei wird in der Nähe der
arterio-arteriellen Anastomose der
A. epigastrica inferior zu einer der
Aa. dorsalis penis ein zusätzlicher
arterio-venöser Shunt mit der V.
dorsalis penis prolunda angelegt
(Abb. 9). Dazu möchten wir ein
paar Fragen beleuchten, welche
immer wieder auftreten.

Kommt es zu einem venösen
Leakage durch diesen AV-Shunt?

Wir wissen, daß durch Füllung
der Kavernen die in den Trab-
ekeln verlaufenden Venen gedros-
selt werden und somit das venöse
Leck nicht auf Stufe der periphe-
ren Venen, sondern intrakavernös
verhindert wird (Abb. 10). Wir
können dies intraoperativ bestäti-
gen (Abb. 11).

Was sind die Vorteile dieses AV-
Shunts?

1. Wir wissen von der Chirurgie
peripherer Gefässe, daß der Flow
in die Peripherie verbessert

werden kann, wenn in der Ge-
gend einer arterio-arteriellen
Anastomose ein AV-Shunt einge-
richtet wird [10]. Dies wußte
schon Hunter [11], der 1757
seine Beobachtungen über arteri-
elle Aneurysmata niederschrieb.
Bei Perforation eines Aneurysmas
in das venöse System konnte er
eine verbesserte arterielle Zirkula-
tion in die Peripherie nachwei-
sen.

2. Eine Angiographie der A.
epigastrica inferior in Detumes-
zenz läßt nach Übertritt in die
Anastomose mit der A. dorsalis
penis ein sofortiges Rückfließen
über das venöse System erkennen
(Abb. 12). Das heißt: In der
Detumeszenz mit niedrigen Fluß-
und Druckverhältnissen wird die
arterio-arterielle Anastomose
durch den AV-Shunt dauernd
durchspült. Damit wird eine
Thrombose in der Anastomose
verhindert.

3. Dazu ein eindrückliches klini-
sches Beispiel: Ein jungerPatient
wurde wegen eines totalen
Erektionsausfalles nach einem
Beckentrauma in einer auswärti-
gen Klinik nach unserer Methode
operiert. Postoperativ trat eine
Hyperämie nicht nur der Glans
penis, sondern der Corpora
cavernosa auf. Diese ließ sich
auch nicht durch Resektion der
peripheren Gefäße beheben. Eine
Angiographie der Arteria
epigastrica inferior (Abb.13) zeigt
nun nicht das gewohnte Bild.
Bedingt durch das Beckentrauma
ist der venöse Abfluß kompromit-
tiert. Wir haben einen neuen AV-
Shunt zur glücklicherweise noch
vorhandenen Vena dorsalis penis
superficialis angelegt. Die Hyper-
ämie verschwand. Der Patient
gewann seine normale Erektion

Abbildung 9: Drei-Gefäß-Anastomo-
se: An der Anastomose der A.
epigastrica inferior mit der A.
dorsalis penis wird ein AV-Shunt
zur V. dorsalis penis profunda an-
gelegt

Abbildung 8: Anastomose der A.
epigastrica inferior mit der A.
profunda penis [7, 8]
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zurück. Das heißt: Der AV-Shunt
ist ein Sicherheitsventil in der
unmittelbar postoperativen Phase,
wenn die Anastomosen zwischen
oberflächlichem und tiefem
Arteriensystem noch unvollstän-

dig funktionieren. Er schützt vor
postoperativen Priapismen und
der berüchtigten Hyperämie der
Glans penis. Diese Glans-Hyper-
ämie soll nach einzelnen Litera-
turzitaten in bis zu 50 % vorkom-

men. Wir konnten nachweisen,
daß immer, wenn eine Glans-
Hyperämie auftrat, ein operativ
technischer Fehler beim Anlegen
des AV-Shuntes geschehen war. In
unseren Händen liegt die Fre-

Abbildung 12: Angiographie durch die A. epigastrica inferior in Detumeszenz:
nach Durchtritt des Kontrastmittels durch die Anastomose erkennt man einen
sofortigen Abfluß über das Venensystem

Abbildung 13: Angiographie durch
die A. epigastrica inferior nach
Beckentrauma: Der venöse Abfluß
wird auf Höhe des kleinen Beckens
(Pfeil) komprimittiert (vgl. Abb. 12)

Abbildung 10: Durch vermehrten arteriellen Zufluß und Auf-
dehnung der Kavernen werden die in den Trabekeln verlau-
fenden Venen gedrosselt

Abbildung 11: Intraoperative Flußmessungen in A.
epigastrica inferior, A. dorsalis penis und in der
V. dorsalis penis profunda proximal des AV-
Shunts: Mit Entstehen einer mittels intravenös ap-
pliziertem Papaverin induzierten Erektion fällt der
Flow in der Vene drastisch ab.
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quenz einer Glans-Hyperämie bei
ca. 2 %.

Welche Formen erektiler
Dysfunktion kann man einer
Revaskularisationsoperation
zuführen?

Im Prinzip alle arteriellen Defek-
te, bei welchen ein ausgeprägtes

Abbildungen 14: Näheres im Text
(nach [12])

Abbildungen 16: Näheres im Text
(nach [12])

Abbildungen 18: Näheres im Text
(nach [12])

Abbildungen 17: Näheres im Text (nach [12]) Abbildungen 15: Näheres im Text (nach [12])

venöses Leakage oder eine
schwere psychische Impotenz
ausgeschlossen werden können,
und wo kein Hormondefizit
besteht. Selbst bei Diabetes
mellitus im Frühstadium und bei
milden venösen Lecks kann ein
Erfolg erwartet werden. Bei guter
Indikation und adäquater operati-
ver Technik lassen sich generell

Erfolgsraten um 80 % erreichen.
Wir geben zu, daß die
Indikationsstellung ein Schlüssel
zum Erfolg bedeutet und daß
diese nach wie vor schwierig ist.

Abschließend ein paar Hinweise
zur Operationstechnik:

Wo werden Fehler, die sich in der

REVASKULARI-
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EREKTILER
DYSFUNKTION
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Mikrochirurgie extrem auswirken
können, begangen?

1. Im Gebiet der Anastomose
muß die Adventitia vollständig
entfernt werden, sonst besteht die
Möglichkeit, daß sich diese ins
Lumen der Anastomose verlagert
und so zu Obstruktion und
Thrombosenentstehung Anlaß
gibt (Abb. 14).

2. Die Nadel muß senkrecht zum
Gefäßlumen geführt werden,
ansonsten muß man ebenfalls mit
Einengungen des Gefäß-
querschnitts rechnen (Abb. 15).

3. Ein plötzlicher Kaliberwechsel
der Gefäße führt zu Turbulenz
und vergrößert das Thrombose-
risiko. Das kleinere der Gefäße ist
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deshalb immer zu spatulieren
(Abb. 16).

4. Der Winkel zweier zu
anastomosierender Gefäße muß
möglichst spitz sein. Damit
werden Turbulenzen und somit
Thrombosen vermieden (Abb.
17).

5. Auch Blutzirkulation durch
enge spaltförmige Passagen
fördert Turbulenz. Deshalb sollten
Gefäße zur Anastomose nicht
inzidiert, sondern elliptisch
ausgeschnitten werden (Abb. 18).

Wir können die Natur und ihre
wunderbaren Ausdrucksweisen
nicht kopieren. Wir können
lediglich versuchen, sie zu verste-
hen und uns an sie heranzutasten.

Es lohnt sich meiner Meinung
nach, wenn man dadurch einem
impotenten Mann eine spontane
funktionstaugliche Erektion zu
dem von ihm gewünschten
Zeitpunkt schenken kann.
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