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1.1.

1.2.

1.2.1.

Einleitung

Problemstellung

In der hier vorliegenden Studie werden die Ergebnisse und die Erfolgsraten
verschiedener operativer Behandlungsmethoden bei Patienten mit zwei
Krankheitsbildern verglichen. Die Induratio Penis Plastica und die kongenita-
len Penisdeviation fiihren beide zu einer Penisverkriimmung, haben aber eine
unterschiedliche Atiologie.

Die Krankheitsbilder

Die Induratio Penis Plastica (IPP bzw. Peyronie’s Disease)

Die Induratio Penis Plastica wurde nach einer Beschreibung aus dem Jahre
1743 [58 (425 f)] durch Francois Gigot de la Peyronie (1678-1747), dem
Leibarzt des Sonnenkdnigs Louis XIV., auch unter dem Pseudonym ,Peyronie's
Disease" bekannt [18 (613 f.)].

Diese Erkrankung wird durch eine oder mehrere bindegewebige Verhartungen
in der Tunica albuginea, die sogenannten Plaques, charakterisiert. Diese Pla-
ques flihren - je nach Lokalisation und Ausdehnung - zu einer Abknickung
des erigierten Penis in Richtung der Plaques, selten zu Schmerzen wahrend
der Tumeneszenz und einer unvollstindigen Erektion. In schweren Fallen ist
diese Deviation schon im schlaffen Zustand sichtbar [67 (594)]. .Die fibroti-
schen Verdnderungen haben einen charakteristischen Sitz zwischen der leicht
verschieblichen Penishaut und dem Schwellkérpergewebe: Sie sind in die Tu-
nica albuginea eingelagert; dabei kann auch das Septum penis befallen wer-
den. (...) Das Dorsum penis, insbesondere die Gegend an der Peniswurzel, aber
auch der Bereich am Eichelansatz werden bevorzugt befallen. Die Haut liber
der Induration ist stets unauffallig und gut verschiebbar. Das Corpus caverno-
sum urethrae wird niemals befallen” [85 (113 - 114)]. Die Deviation zeigt da-
her meist nach dorsal [60 (372)]. Eine schwere Induratio Penis Plastica stellt
ein Kohabitationshindernis dar und kann auch zu einer erheblichen Verkiir-
zung des Gliedes fiihren [50 (1141), 55 (565)].

Histologisch bestehen anfangs ,entziindlich-vaskulitische Veranderungen un-
terhalb der Tunica albuginea. Die Tunica albuginea zeigt spater eine Fibroma-
tose mit zunachst zellreichem, spater zellarmem und faserreichem, sehnenar-
tigem Bindegewebe und verminderter oder fehlender Elastika; auch metaplas-
tische Verkalkung, Knorpel- und Knochenbildung kommen vor" [40 (760)].
Dabei ist in diesen Plaques die normale Anordnung der Kollagenfasern auf-
gebrochen [13 (284)], sie liegen wesentlich dichter [74 (629 f.)] als in der ge-
sunden Tunica albuginea und sind oft von krankhaft veranderten elastischen
Fasern und Fibrin durchzogen [8 (279)].



Die Privalenz der Induratio Penis Plastica betrigt ca. 0,4% [47 (1007)] bis 1%
der mannlichen Bevolkerung, mit einer deutlichen Haufung der Falle im Alter
zwischen 45 und sechzig Jahren [34 (3376)], obwohl sie auch bei erheblich
jlingeren Patienten auftreten kann [14 (272)].

Die Atiologie der Krankheit gibt bis heute Ratsel auf. Untersuchungen in ge-
netischer [31 (181 f.), 63 (291 f.), 75 (672 f.)], elektronenmikroskopischer [73
(585 f.)], bakteriologischer [63 (291 f.)], immunologischer [62 (159 f.)], bio-
chemischer [17 (298 f.)], pathophysiologischer [72 (311 f.), 81 (306 f.), 83
(303 f.)], zelluldrer [17 (298 f.), 21 (316 f.)] und immungenetischer [43 (295
f.)] Hinsicht haben bis jetzt noch zu keinem klarem Ergebnis gefiihrt. Wodurch
die Storung der zellularen Struktur hervorgerufen wird, ist also noch unbe-
kannt. Jordan, Schlossberg und Devine vermuten in ihrem Artikel in Camp-
bell's Urology, die Ursache fiir eine IPP sei ein vorhergegangenes Trauma [34
(3377)], hervorgerufen (,erworbene Deviation") durch Verletzungen im Geni-
talbereich durch zum Beispiel Unfille, transurethral gefiihrte Eingriffe [9
(511)] oder Scherkrafte wéahrend des Verkehrs, die durch eine beginnende e-
rektile Dysfunktion der - nicht mehr ganz jungen - Patienten und eine daraus
resultierende unzureichende Tumeneszenz auftreten [16 (289)]. Tatsdchlich
findet sich eine venods bedingte erektile Dysfunktion hdufig bei Patienten mit
Induratio Penis Plastica [27 (90 f.), 85 (114)]. Als andere mdgliche Ursachen
sind Betablocker wie Propanolol [77 (134)] oder Labetalol [41 (511 f.)] in Ver-
dacht.

Die Induratio Penis Plastica scheint also eine multifaktorielle Krankheit zu
sein [43 (296)].

Uberdurchschnittlich haufig ist die Induratio Penis Plastica mit einigen ande-
ren Krankheiten vergesellschaftet, wie der Dupuytren-Kontraktur (Palmar-
fibromatose), dem Morbus Ledderhose (Plantarfibromatose), ,knuckle pads”
(Fingerkndchelpolstern), Tympanosklerose, einer Neigung zu Keloiden und der
Fibrosis mammae virilis [34 (3376), 40 (759), 53 (223), 77 (134), 85 (114)].

Die Behandlung von Peyronie's disease ist von mehreren Faktoren abhangig:
.Die Schmerzen lassen meist nach wenigen Monaten nach” [40 (760)]. AuBer-
dem ist eine ,spontane Rickbildung bei etwa 30% der Patienten innerhalb
von Jahren maglich" [40 (760)]. Therapiert werden also vor allem Patienten
mit schweren Formen, also starken anhaltenden Schmerzen oder einer erheb-
lichen persistierenden Deviation.

Die konservative Therapie [34 (3379 - 3380), 40 (760), 53 (224), 77 (134), 85
(114)] bietet verschiedene Mdglichkeiten, wie zum Beispiel orale Medikation
mit Vitamin A, Vitamin E, Potaba, Antihistaminika, Colchizin [3 (291 f.)] und
Tamoxifen. Alternativen sind direkte Injektionen in die Plaques, zum Beispiel
mit Steroiden, Calziumkanalblockern (Verapamil) [45 (1522 f.)], Peroxinorm
oder Kollagenase [30 (56 f.)] oder die Plagqueiontophorese [66 (95 f.)] mit Ste-
roiden, Lidocain oder Verapamil. Aus der Behandlung der Dupuytrenschen
Kontraktur wurde auBerdem noch die Rontgenweichstrahltherapie [34 (3380)]
tibernommen, die besonders bei stark schmerzhaften Formen als ,Entziin-
dungsbestrahlung” [85 (114)] zur Anwendung kommt. In jlingster Zeit werden
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zunehmend Versuche unternommen, die Plaques mit Hilfe herkdmmlicher Li-
thotripsiegerate zu zertrimmern. Die Ergebnisse dieser ,extrakorporalen
Schockwellentherapie (ESWT)" sind zumindest in Bezug auf die Schmerzmin-
derung sehr vielversprechend [1 (549 f.), 42 (65 f.)].

Die meisten der konservativen Therapieformen zeigen aber kaum ein statis-
tisch nachweisbares Resultat auf den Deviationsgrad [29 (1376), 34 (3379 -
3380)].

Falls die konservative Therapie nicht genligend Erfolg zeigt und die Krankheit
fiir mindestens sechs Monate zum Stillstand gekommen ist (dabei geht man
von mindestens zwolf Monaten Krankheitsdauer aus [55 (565)]), also ,ein
Endzustand des fibrotischen Prozesses angenommen werden kann” [85 (114]],
ist eine operative Korrektur in Betracht zu ziehen; vor allem dann, wenn die
Kriimmung so betrachtlich ist, dass die Kohabitation aus mechanischen Griin-
den erschwert oder unmdoglich ist. Weitere Operationsindikationen sind per-
sistierende Schmerzen oder eine - krankheitsbedingte - erektile Dysfunktion
[67 (594)].

Die kongenitale Penisdeviation

Eine kongenitale Penisdeviation liegt oft als Begleiterkankung bei einer Epi-
oder Hypospadie vor. Da dieser Befund zumeist schon in einem sehr friihen
Alter korrigiert wird - am Besten sind alle operativen MaBnahmen vor dem
Schuleintritt abgeschlossen - [39 (295), 84 (411 - 412)] sind in dieser Studie
keine derartigen Patienten enthalten. Der jlingste Patient im Klinikum Rechts
der Isar war zum Zeitpunkt der Operation 15 Jahre alt, hatte also bereits die
Pubertdt erreicht.

Andere Formen der kongenitalen Penisdeviation sind die ,Chorda ohne Hy-
pospadie”, bei der der Meatus zwar regelrecht liegt, aber aufgrund einer feta-
len Fehlentwicklung der Strukturen im ventralen Penisbereich eine Deviation
auftritt, und die ,echte" ,kongenitale Peniskurvatur” [34 (3371 - 3372)].

Unterscheiden kann man diese beiden Krankheitsbilder durch einen einfachen
GroBenvergleich.

Bei der ,Chorda ohne Hypospadie” liegt ein Entwicklungsdefizit vor, das die
Corpora spongiosa, die Dartos-Faszie und die Buck'sche Faszie zusammen o-
der auch nur eine dieser Strukturen betrifft. Dem Penis sieht man das von au-
Ben nicht an und er erreicht im erigierten Zustand meistens nur Durch-
schnittsldnge [34 (3372)]. Die Deviation zeigt in den meisten Fillen nach
ventral oder ist zusdtzlich noch torquiert (komplizierte Kurvatur) [34 (3372)].

Eine ,kongenitale Peniskurvatur” liegt dann vor, wenn die beiden Corpora ca-
vernosa unterschiedlich lang sind, wodurch sich der erigierte Penis zur kiirze-
ren Seite hin kriimmt [10 (618)]. Sie wird also ,durch eine Disproportion der
Corpora cavernosa verursacht” [25 (520)]. Dies hat meist eine laterale Devia-
tionsrichtung zur Folge [10 (618)], aber durch eine zusatzliche Rotation kann
auch eine ventrale oder dorsale Deviation entstehen. Bei diesen Patienten
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liegt die Ldnge des schlaffen Penis im Altersdurchschnitt, die des erigierten
dagegen weit dartiber [2 (1305), 34 (3372)].

Bei beiden Erscheinungsbildern ist es nicht uniblich, dass die Patienten be-
reits prapubertdr eine Penisdeviation bemerkt haben, die dann wahrend der
Pubertdt und des damit einsetzenden verstarkten Peniswachstums zunimmt
[34 (3373)].

In der folgenden Arbeit werden nun die ,Chorda ohne Hypospadie” und die
.kongenitale Peniskurvatur" unter dem Oberbegriff ,kongenitale Penisdeviati-
on" zusammengefasst.

Die Atiologie fiir kongenitale Penisdeviationen ist unklar, Jordan, Schlossberg
und Devine nehmen in ihrem Artikel in Campbell's Urology entweder einen
Enzymdefekt (5ci-Reduktase) im betroffenen Gewebe [34 (3372)] oder einen
Wachstumfaktormangel als Ursache an [34 (3371 - 3372)].

Die Pravalenz fiir diese Erkrankung liegt bei mehr als 0,04% der mannlichen
Bevdlkerung [20 (264)].

Die einzige mogliche Therapieform ist die operative Behandlung. ,,Abknickun-
gen des Penis bis zu einem Winkel von ca. 20° kdnnen als Normvariante gel-
ten und bediirfen in der Regel keiner Therapie, da sie kein Hindernis bei der
Kohabitation darstellen. Starkergradige Abknickungen kénnen operativ korri-
giert werden" [85 (61)], wobei hier natiirlich der Wunsch des Patienten im
Vordergrund steht. Manche empfinden auch schon eine Deviation von 20° als
erhebliche Behinderung. Das Operationsalter der Patienten liegt meist zwi-
schen zwanzig und dreiBig Jahren [34 (3373)].

Verwendete Operationsmethoden

Fir die Verfahren mit dem Ziel der Penisaufrichtung gilt: ,Auffallend ist der
regelhafte wellenartige Verlauf mit enthusiastischen Berichten nach Erstbe-
schreibung eines Verfahrens und folgender Abkehr bzw. Ernlichterung ca. 10
Jahre spater nach Realisierung assoziierter Komplikationen, welche erst im
Langzeitverlauf apparent wurden” [25 (518)].

In dieser Studie stehen zwei schon seit langerer Zeit existierende Plikati-
onstechniken im Vordergrund, die Methoden nach Nesbit (1965) und Schré-
der-Essed (1985). AuBerdem wurde bei Induratio Penis Plastica mit sehr gro-
Ben Plaques noch die Plagueexzision mit anschlieBender Graftdeckung ange-
wandt.

Die Methode nach Nesbit (Nesbit procedure)

1965 beschrieb R. H. Nesbit [54 (230 f.)] eine neue Operationstechnik zur Be-
hebung von Penisdeviationen: Er exzidierte kleine Ellipsen (ungefdhr ein Mil-
limeter Tunicagewebe pro 10° Krimmung [61 (1362)]) aus der der Krimmung
gegeniiberliegenden Seite der Tunica albuginea. Durch den Schluss der Opera-
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tionsrander wird diese - ldngere - Seite der Tunica verkiirzt und dadurch der
Penis begradigt [55 (566)].

Zur Uberpriifung der Deviation und des Operationsergebnisses wird diese Ope-
ration in einem Zustand kiinstlicher Erektion durchgefiihrt: Die Corpora ca-
vernosa werden punktiert und mit isotonischer Kochsalzlésung prall gefiillt
[34 (3373), 35 (179 - 180)].

Diese Methode hat allerdings einen groBen Nachteil: Der so korrigierte Penis
ist kiirzer als vorher. Daher wird sie vor allem zur Korrektur der ,kongenitalen
Peniskurvatur” bei Erwachsenen eingesetzt, da bei diesen der Penis — krank-
heitsbedingt - tiberdurchschnittlich lang ist [34 (3372, 3373)]. Falls die Tuni-
caplikation nach Nesbit aber bei einem Patienten mit IPP zum Einsatz kom-
men soll, muss vorher sichergestellt sein, dass der Patient vollstandig lber die
Konsequenzen aufgeklart ist und sie akzeptiert [55 (566)].

Ein Vorteil aller Plikationsmethoden ist die relativ kurze Erholungszeit [34
(3373)1.

In vielen Hausern, so auch dem Klinikum Rechts der Isar in Miinchen, wird der
Patient gleichzeitig circumzidiert.

Die Methode nach Schrioder-Essed (bzw. Methode nach Ebbehoj
und Metz)

Die Methode nach Schroder-Essed ist eine Abwandlung der ,Nesbit procedu-
re". Sie wurde zuerst von H. Schréder und F. H. Essed im Juni 1985 publiziert
[23 (582 f.)], einen Monat spater folgten dann J. Ebbehoj und P. Metz mit
dem genau gleichen Ansatz [19 (76 f.)]. Daraus resultieren von national un-
terschiedliche Bezeichnungen fiir die Methode nach Schroder-Essed.

Auch bei diesem Verfahren werden sozusagen ,Abndher” in die Tunica albugi-
nea gesetzt, aber ohne diese zu eréffnen. Die Raffndahte werden wiederum auf
der Gegenseite der Kriimmung gesetzt, wodurch ein Geradeziehen des erigier-
ten Penis erreicht wird.

Dieses Verfahren wird ebenfalls unter kiinstlich erzeugter Erektion durchge-
fuhrt.

Auch hier bewirkt die Korrektur eine Penisverkiirzung, ungefahr einen Zenti-
meter pro 30° korrigierter Deviation [37 (502)], so dass auch hier die Operati-
onsindikation sehr sorgfadltig gestellt werden muss.

Auch bei diesem Verfahren werden die im Klinikum Rechts der Isar operierten
Patienten zusatzlich circumzidiert.

Venous patch graft

Bei Patienten mit Induratio Penis Plastica, die keine Penisverkiirzung in Kauf
nehmen wollen oder bei denen das Ausmal bzw. die Lage der Plaques ein Ko-
habitationshindernis darstellen, werden diese zunidchst unter kiinstlich her-
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beigefiihrter Erektion abgeschliffen bzw. exzidiert [35 (174)] und eventuell
entstehende Defekte mittels eines Vena-dorsalis-Patches gedeckt [34 (3381),
55 (567)]. Falls dann noch eine Deviation bestand, kann zusatzlich eine Tuni-
caplication durchgefiihrt werden [52 (697)].

Die Patch-Graft-Technik wurde 1974 zuerst von Horton und Devine beschrie-
ben [15 (503 f.)].

Zur Defektdeckung wird im Klinikum Rechts der Isar ein aus der Vena dorsalis
penis geernteter Patch verwendet, wie er zuerst von Lue 1989 [48 (607 f.)]
beschrieben wurde. Falls die Vena dorsalis zur Defektdeckung nicht ausrei-
chen sollte, kann auf die Vena saphena zurlickgegriffen werden [49 (2047), 55
(568)].

Der Vorteil von Patch grafts ist, dass daraus keine Penisverkiirzung resultiert.
Der Nachteil ist das erhdhte Komplikationsrisiko flir eine postoperative erekti-
len Dysfunktion [12 (849), 40 (760), 68 (1136), 85 (61)] und dass bei der Ernte
zum Beispiel eines Vena-saphena-Grafts ein zusatzlicher Hautdefekt gesetzt
werden muss.

Patienten mit erektiler Dysfunktion

Das Hauptproblem bei allen Operationstechniken zur Korrektur einer Penisde-
viation stellt eine bestehende Impotenz des Patienten dar, denn eine Operati-
on kann zwar die Deviation begradigen, aber nicht die Impotenz heilen [6
(187)]. Deswegen ist praoperativ besonders bei den durchschnittlich mehr als
zwanzig Jahre alteren Patienten mit Induratio Penis Plastica eine umfassende
Abklarung einer eventuell bestehenden erektilen Dysfunktion notwendig,
.denn Erektionsstorungen des Mannes sind am deutlichsten altersabhdngig
(in der klassischen Studie von Kinsey fand sich eine Inzidenz von 0,4 Prozent
bei den Mannern unter 30 Jahren, eine Inzidenz von 25 Prozent bei den
65jahrigen)” [36 (219), 78 (438)].

In der hier folgenden Studie wurde anhand vom Patienten selbst oder in der
Ambulanz angefertigter Polaroidphotos und einer ausflihrlichen Anamnese
sowohl die Fahigkeit zur Erektion als auch der Deviationsgrad evaluiert. In un-
klaren Fallen wurde zusdtzlich noch eine Schwellkdrperinjektionstherapie
durchgefiihrt.

Patienten mit hochgradiger erektiler Dysfunktion wurde zu einer Penisprothe-
se geraten, diese wurde auf Wunsch auch eingesetzt [35 (177)]. Diese Patien-
ten sind nicht in der folgenden Studie enthalten.
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Die prioperative Aufklarung

Bei allen Patienten ist ein umfassendes Aufklarungsgesprach notig, bei dem
der Patient vollstandig liber die Risiken und Erfolgsaussichten aufgeklart wer-
den muss und bei dem ihm erkldrt werden muss, dass das Operationsergebnis
bei keinem Verfahren an den status quo ante heranreichen wird.

AuBerdem muss er darauf hingewiesen werden, dass nicht immer eine voll-
standige Behebung der Deviation mdéglich - und ratsam - ist: Eine kongenita-
le Deviation kann vollstdndig korrigiert werden, dagegen sollte bei einer
Induratio Penis Plastica eine Restkrimmung von 10° bis 20° gelassen werden,
um Schmerzen und eine libermiBige Belastung der Ndhte zu vermeiden [37
(505)].

In der Literatur wird eine Deviation von 10° bis unter 30° als akzeptables Ope-
rationsergebnis gewertet bzw. gilt eine Kurvatur ab 30° als Operationsindika-
tion [33 (36), 56 (498), 61 (1363)].

Die meisten Autoren bewerten eine Restdeviation bis 15° [5 (898), 64 (1289)]
oder 20° als Erfolg [11 (2007), 28 (735), 37 (505), 57 (1125), 71 (169), 85
(61)]. In der hier vorliegenden Arbeit wird ebenfalls eine Deviation bis ein-
schlieBlich 20° Grad als gutes Operationsergebnis angesehen.

AbschlieBend muss noch einmal betont werden, wie wichtig eine ehrliche
Aufklarung ist, um dem Patienten eine realistische Einschdtzung hinsichtlich
des zu erwartenden Operationsergebnisses zu ermdglichen [34 (3380)].

13
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Material und Methodik

Patientenkollektiv

Im Untersuchungszeitraum von Mai 1987 bis April 1999 haben sich 87 Pati-
enten einer operativen Korrektur ihrer Penisdeviation unterzogen.

Auf eine retrospektive Untersuchung mit Hilfe eines eigens fiir diese Studie
erstellten Fragebogens (siehe Anhang 1) haben 74 (85,1%) von diesen 87 Pa-
tienten geantwortet.

Von diesen 74 Patienten sind 35 (47,3%) wegen einer Induratio Penis Plastica
behandelt worden. Voraussetzung zur Operation ist bei dieser Klientel, dass
die Krankheit seit mindestens sechs Monaten zum Stillstand gekommen ist.

Die anderen 39 Betroffenen (52,7%) litten an einer kongenitalen Penisdevia-
tion.

Das Alter der Patienten mit IPP lag zum Zeitpunkt der Operation zwischen 21
und 64 Jahren (im Durchschnitt 50,6 Jahre), bei denen mit kongenitaler Gene-
se zwischen 15 und 48 Jahren (durchschnittlich 24,1 Jahre).

Der Beobachtungszeitraum erstreckt sich bei den an IPP Erkrankten von vier
bis 132, bei den Patienten mit kongenitaler Deviation von zwei bis 136 Mona-
ten, bei einem medianen Wert von 47 (IPP) bzw. 53 Monaten.

Diese Patienten haben sich entweder einer Raffungsoperation nach Nesbit
oder Schréder-Essed bzw. einer Kombination dieser beiden Methoden unter-
zogen.

Bei neun der an IPP Erkrankten wurden zusatzlich noch die Plaques abge-
schliffen.

Dreimal kam bei diesen Patienten nach der Plaqueexzision auch die Methode
zur Defektdeckung mit Hilfe eines Vena-dorsalis-Patches zum Einsatz.

Fragebogen

Zur Erfassung des Operationserfolges wurde eigens ein retrospektiver Frage-
bogen entwickelt, der eine etwaige Deviation, die Qualitdt des Sexuallebens
im Vergleich zum praoperativen Zustand, Spatkomplikationen, die erst nach
der Entlassung aufgetreten sind, und die subjektive Zufriedenheit des Patien-
ten mit dem Operationsergebnis untersucht. Dabei wurde besonderer Wert
darauf gelegt, dem Patienten so viel Raum wie mdglich zu geben, seinen ei-
genen Standpunkt darzulegen, indem, wo es vertretbar war, im Fragebogen
(siehe Anhang 1) auf Entscheidungsfragen zugunsten freier Antwortmaglich-
keiten verzichtet wurde. Dazu dienen auch die nichtlinearen Analogskalen (zu
finden in den Punkten 2., 4., 4.b., 5., 8. und 9.), die einen Mittelweg zwischen
maximalem Freiraum fiir die Patienten und Auswertbarkeit der Ergebnisse
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2.3.

darstellen. Mit ihrer Hilfe konnten die Befragten z. B. den Grad ihrer Zufrie-
denheit zwischen -5 (duBerst unzufrieden) und +5 (sehr zufrieden) frei ein-
stufen. Der Name des Patienten erscheint aus Datenschutzgriinden nicht im
Fragebogen. Jeder Patient erhielt eine Identifikationsnummer, die rechts oben
auf dem Fragebogen eingetragen wurde. Im Begleitbrief wurden die Patienten
noch einmal ausdriicklich darauf hingewiesen. Weiterhin wurde ihnen erklart,
weshalb ihnen der Fragebogen zugeschickt wurde.

Statistische Auswertung

Um eine gréBere Objektivitdt zu erreichen, wurde der Fragebogen von nie-
mandem ausgewertet, der direkt oder mittelbar mit der Operation zu tun ge-
habt hat.

Zusatzlich wurde die Auswertung der Krankenakten der 74 Patienten, die auf
den Fragebogen geantwortet hatten, der Gesamtauswertung der Akten aller
87 Operierten (siehe Punkt 3.1. und Anhang 2) gegentiibergestellt, um die Ver-
gleichbarkeit der Ergebnisse aufzuzeigen.

Die Antworten trafen anfangs eher zdgerlich ein. Nach einer Telefonaktion,
bei der sich der GroBteil der angesprochenen Patienten erfreut dariiber zeigte,
dass tiber den Operationserfolg geforscht wird, gab es mit dem Riicklauf keine
weiteren Probleme.

Die statistische Auswertung erfolgte mittels des Programms StatView der SAS
Institute Incorporation (Cary, North Carolina/ USA). Die Korrelation der Grup-
pen wurde mit Hilfe des Chi-Square-Tests berechnet, wobei ein p-Wert (Fi-
sher's Exact P-Value) <0,05 als signifikant gewertet wurde.
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3.1.

3.2.

Auswertung der Patientenakten

Genese der Penisdeviation

Vom Mai 1987 bis zum April 1999 wurden im Klinikum Rechts der Isar insge-
samt 87 Patienten wegen einer Penisdeviation operiert. 39 (44,8%) litten an
einer IPP, 47 (54%) an einer kongenitalen Penisdeviation und bei einem Pati-
enten (1,1%) wurde die Operation in Folge eines schweren Penistraumas not-
wendig.

Von diesen 87 Patienten haben 74 geantwortet; insgesamt sind also 74 Fra-
gebdgen (85,1%) eingetroffen.

Von diesen 74 Patienten litten 35 (47,3%) an Induratio Penis Plastica und 39
(52,7%) an einer kongenitalen Deviation.

Im folgenden beschrankt sich diese Auswertung nur auf die 74 Patienten, von
denen postoperative Ergebnisse vorliegen.

Plausibilitat des mittels Questionnaire analysierten Patien-
tenkollektivs anhand eines Vergleichs der untersuchten
Parameter

Durch diese tabellarische Auflistung in Anhang 2 soll die Vergleichbarkeit der
Ausgangslage der Gesamtheit der 87 operierten Patienten mit der der 74 Pa-
tienten aufgezeigt werden, die auf die postoperative Fragebogenaktion ge-
antwortet haben. Vergleicht man die Zahlen in der Auswertung der Patien-
tenakten aller operierten Patienten mit denen, die auf die Fragebogenaktion
geantwortet haben, so ergibt sich in keinem der Fille eine signifikante Diffe-
renz. Das heif3t, die Patienten, die auf den Questionnaire geantwortet haben,
stehen repréasentativ fiir alle Patienten, die im Klinikum Rechts der Isar von
Mai 1987 bis April 1999 operiert wurden.
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3.3.

Zeitdauer und Beginn

Diagramm 1

Deviationsbeginn

1000%-

80%-

O seit Pubertét
Olangsam zunehmend
Eplotzlich

60%1 97,4%

400%-

20%-

0%

1PP kongenital

Beginn der Deviation bei den Patienten mit IPP und kongenitaler Verkrimmung

Die 35 Patienten mit IPP bemerkten die ersten Krankheitssymptome seit sechs
bis 179, durchschnittlich seit 32 Monaten (bei einem medianen Wert von 21
Monaten). Und zwar war der Krankheitsbeginn bei vier Patienten - trotz post-
operativ histologisch gesicherter Induratio Penis Plastica - bereits seit der Pu-
bertdt anzusetzen. Bei sieben brach die IPP plétzlich aus, wahrend 24 Patien-
ten lber eine langsame Zunahme der Deviation berichteten.

Alle 39 Patienten mit kongenitaler Genese litten, wie der Name schon sagt,
seit ihrer Pubertdt unter einer Penisdeviation. Wenn man diese bei einem Al-
ter von 14 Jahren ansetzt, kommt man auf eine Beschwerdedauer von elf bis
410, im Durchschnitt 117,4 Monaten (bei einem medianen Wert von 90 Mo-
naten). Ein Patient beobachtete allerdings seit einer friiheren Operation nach
Schroder-Essed in einem anderen Haus eine langsame Zunahme der Deviati-
on.
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3.4.

3.5.

Krankheitsdynamik

Die Krankheitsdynamik ist vor allem fiir die Induratio Penis Plastica von gro-
Ber Bedeutung, da vor einer Operation die Krankheit seit mindestens sechs
Monaten zum Stillstand gekommen sein sollte.

Bei allen 35 operierten Patienten mit IPP war das daher die Operationsvoraus-
setzung.

Auch bei den 39 Patienten mit kongenitaler Genese lag das erste Auftreten
der Krankheit mehr als sechs Monate zuriick.

Penistrauma
Fiir die Atiologie einer Penisdeviation ist die Frage wichtig, ob es in der Ver-
gangenheit zu einem Penistrauma gekommen ist.

Zwei (5,7%) der an IPP Erkrankten und einer (2,6%) der Patienten mit konge-
nitaler Genese gaben ein friiheres Penistrauma an, die restlichen 71 Patienten
meldeten keine derartigen Vorfélle.

Die Differenz zwischen den beiden Patientengruppen ist mit p=0,59 nicht sig-
nifikant.
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3.6.

Schmerzen wihrend der Erektion

Diagramm 2

Schmerzen wiahrend der Erektion

100%-

80%-

60%- Okeine Schmerzen
OmaBig

400%- W stark

209%-

0% \
1PP kongenital

Wahrend der Erektion empfundene Schmerzen bei den Patienten mit IPP und kongenitaler
Penisdeviation.

Von den 74 Patienten litten wahrend der Erektion neun unter geringen und
elf unter starken Schmerzen. 49 waren schmerzfrei, wahrend in flinf Patien-
tenakten dazu keine niheren Angaben gemacht wurden (Diagramm 2).

Bei den 35 Patienten mit IPP ergab sich folgendes Bild:

Wahrend der Erektion litten sechs unter geringen und vier unter starken
Schmerzen.

24 waren schmerzfrei, wahrend in einer Akte keine Angaben dazu gemacht
wurden.

Von den 39 Patienten mit kongenitaler Genese waren 25 Patienten wahrend
der Erektion schmerzfrei, drei litten unter geringen und sieben unter starken
Schmerzen. Vier Patienten machten dazu keine ndheren Angaben.

Die Differenz zwischen den beiden Patientengruppen ist mit p>0,99 nicht sig-
nifikant.
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3.7.

Vorbehandlungen und Voroperationen

Diagramm 3
Vorbehandlungen
100%
809%
60% | 84,6% Okeine
Ooperativ
40%- M konservativ
20%
0%
1PP kongenital

Préoperative Behandlung der Penisdeviation bei beiden Patientengruppen.

Diagramm 4

Vorbehandlung der 1PP
(15 Patienten)
100%- OVitamin E
80%- O "medikamentos
H Plaqueinjektion
0/ 4
o0% O antiinflammatorisch
0% O Radiatio
209%; [ Potaba
0%

konservative Vorbehandlung

Art der praoperativen Behandlung bei den Patienten mit IPP.

Von den 74 Patienten hatten sich 16 bereits einer Vorbehandlung und flinf
einer Voroperation unterzogen (siehe Diagramm 3).

Von den 35 Patienten mit Induratio Penis Plastica hatten sich 15 insgesamt
23 Vorbehandlungen unterzogen, das heiBt, bei fast jedem zweiten Patienten,
der konservativ behandelt wurde, wurde eine Kombinationstherapie ange-
wandt.
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Die Art der praoperativen Behandlungen ist in Diagramm 4 aufgeschlisselt.

Auch einem der 39 Patienten mit kongenitaler Genese wurde Vitamin E gege-
ben.

AuBerdem waren fiinf weitere dieser Patientengruppe bereits einmal operiert
worden, und zwar einer hier im Rechts der Isar, die anderen vier in auswarti-
gen Hausern.

Die Differenz zwischen den beiden Patientengruppen in Bezug auf die Anzahl
der Vorbehandlungen ist mit p=0,0109 signifikant zugunsten der Patienten
mit IPP.
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3.8.

Internistische Vorerkrankungen

Diagramm 5
Vorerkankungen bei 1PP
(15 Patienten)
5,6%
11,1% Bvaskuldre Schiaden
100%
80%- M Diabetes mellitus/oral
60%; O Diabetes mellitus/
40%-1 insulinpflichtig
20%1 OMorbusDupuytren
0% . . M kardiale Vorbelastung
internistische
Vorerkrankungen

Internistische Begleiterkrankungen bei Patienten mit IPP.

Von den insgesamt 74 Patienten litten 16 an ernsteren internistischen Erkran-
kungen.

Fiinfzehn der 35 Patienten mit IPP waren internistisch vorerkrankt, und zwar
litten sie an insgesamt 18 Krankheiten, das hei3t, jeder an durchschnittlich
1,2.

Daraus ergibt sich folgendes Bild:

Vier Patienten waren an M. Dupuytren erkrankt, was haufig mit Induratio Pe-
nis Plastica einhergeht. Die restlichen Erkrankungen waren vor allem alters-
bedingt. Sie sind in Diagramm 5 aufgeschliisselt.

Von den 39 Patienten mit kongenitaler Genese war ein Patient kardial vorbe-
lastet.

Die Anzahl der internistischen Vorerkrankungen korreliert signifikant
(p<0,0001) mit der Atiologie der Penisdeviation.
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3.9. Urologische Begleiterkrankungen

Diagramm 6
Begleiterkrankungen bei 1PP
(7 Patienten)

12,5%
100% 12,5%
80%; BWZn. TURP
60% OHarnrohrenstriktur
409 OPhimose
20001 E Erektile Dysfunktion

0%

Urologische
Begleiterkrankungen

Neben der IPP aufgetretene urologische Erkrankungen.

Zehn der 74 Patienten litten unter urologischen Begleiterkrankungen.

Von den 35 Patienten mit Induratio Penis Plastica waren sieben betroffen, die
an insgesamt acht Krankheiten litten (siehe Diagramm 6). Bei vier davon war
schon seit langerem eine erektile Dysfunktion bekannt, einer hatte sich bereits
einer Revaskularisationsoperation unterzogen. Dieser Patient gab an, die IPP
erst seit dieser Operation bemerkt zu haben.

Ein weiterer Patient gab an, bei ihm sei die IPP erstmals nach einer TURP auf-
getreten.

Von den 39 Patienten mit kongenitaler Genese litten drei unter einer Phimose.

Die Differenz zwischen den beiden Patientengruppen in Bezug auf die Anzahl
der urologischen Begleiterkrankungen ist mit p=0,18 nicht signifikant.
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3.10. Kohabitation

Diagramm 7

Geschlechtsverkehr maglich

100%

20,5%

0/
80% Onoch nicht

stattgefunden

609
0 Onein

40%- .
Hja

209%-

0%

1PP kongenital

Praoperative Kohabitationsfahigkeit bei beiden Patientengruppen.

Diagramm 8

Schmerzen wihrend des
Geschlechtsverkehrs (47 Patienten)

100%

80% 53,6%
68,4%

6091 Okeine

40% . 32,1% OmaBig
15,8% 15,8% M stark

20%1

0%

1PP kongenital
(19 Patienten) (28 Patienten)

Schmerzen wihrend des Geschlechtsverkehrs (préoperativ) bei beiden Patientengruppen.

Bei 19 Patienten mit IPP und 28 mit kongenitaler Penisdeviation war praope-
rativ Geschlechtsverkehr méglich (siehe Diagramm 7).

Hierbei ist anzumerken, dass nicht allein die Gradzahl der Deviation als Hin-
derungsgrund fiir den Geschlechtsverkehr angegeben wurde, sondern auch
dabei auftretende Schmerzen (und zwar bei beiden Sexualpartnern) und die
psychische Belastung.
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3.11.

Von den 19 Patienten mit IPP, denen praoperativ Geschlechtsverkehr moglich
war, klagten drei lber starke und ebenfalls drei Giber maBige Schmerzen. Die
restlichen 13 hatten in dieser Hinsicht keine Probleme (siehe Diagramm 8).

Sieben der 35 Patienten mit IPP gaben an, ihr Partner leide wahrend der Ko-
habitation oder des Versuchs dazu unter Schmerzen, 27 hatten nichts derarti-
ges bemerkt, und ein Patient machte zu diesem Punkt keine ndheren Anga-
ben.

Bei vier der 28 Patienten mit kongenitaler Penisdeviation war praoperativ Ko-
habitation nur unter starken, bei neun unter maBigen Schmerzen mdglich. 15
hatten in dieser Hinsicht keine Probleme (siehe Diagramm 8).

15 der 39 Patienten mit kongenitaler Penisdeviation gaben an, ihr Partner lei-
de wihrend der Kohabitation oder des Versuchs dazu unter Schmerzen, bei 22
war das nicht der Fall, und zwei Patienten machten zu diesem Punkt keine
Angaben.

Sowohl in Bezug auf die Durchfiihrbarkeit des Geschlechtsverkehrs (p=0,12)
als auch auf die Schmerzen wihrend der Kohabitation beim Patienten
(p=0,37) bzw. bei dessen Partner (p=0,08) besteht kein signifikanter Unter-
schied zwischen den beiden Patientengruppen.

Glanssensibilitat

Keiner der 35 Patienten mit Induratio Penis Plastica hatte in dieser Hinsicht
Beschwerden.

Nur einer (2,6%) der 39 Patienten mit kongenitaler Deviation klagte préope-
rativ iber Sensibilitatsstorungen im Bereich der Glans. Bei diesem Patienten
trat zusatzlich zur Achsabweichung noch eine Torsion auf.

Die Differenz zwischen den beiden Patientengruppen ist mit p>0,99 nicht sig-
nifikant.
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3.12.

Deviationsgrad

Diagramm 9
Deviationsgrad pridoperativ
45%7 =3 43,6
409%- 37,1% mIPP |
350 31,4% Okongenital

309%-

259% 20,5%

200%-

15%0

10%-

5%

0%

0°-20° -40° -60° -80° -100° -120° -140° k. A

Préaoperativer Deviationsgrad bei den Patienten mit IPP bzw. kongenitaler Verkriimmung.

Die mittlere Deviation betrug bei allen 74 Patienten praoperativ 77°, der me-
diane Wert 55°, bei einer Verteilung von 20° bis 120°. Die Evaluierung dieser
Ergebnisse erfolgte anhand einer praoperativ durchgefiihrten Schwellkorper-
injektionstherapie bzw. durch von der Ambulanz im Hause oder den Patienten
selbst angefertigte Polaroidphotos.

Diese Werte verteilen sich wie folgt :

Bei den 35 Patienten mit Induratio Penis Plastica gab es in drei Akten keine
Angaben zum Grad der Deviation.

Die mittlere Verkrimmung betrug 71°, mit einem medianen Wert von 70° und
einer Verteilung von 30° bis 120°.

37 von 39 Patienten mit kongenitaler Deviation gaben an, an Penisverkriim-
mungen von 20° bis 140° zu leiden, in zwei Akten gab es dazu keine genauen
Angaben. Daraus errechnet sich ein Mittelwert von 81° und ein medianer
Wert von 50°.
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3.13.

Deviationsrichtung

Diagramm 10

Deviationsrichtung praoperativ

60,00/0’ 53.100

50,0%

40,091 36,50

30,0%- 26,5% __26,9% HE1PP
19,2% Okongenital
20,0%- 14,30 13,5%

10,0% 6,1% 3,8%

0,0% \ ‘ ‘ ‘ 1
dorsal  ventral  links rechts  torquiert

Préoperative Deviationsrichtung bei den Patienten mit IPP bzw. kongenitaler Verkriimmung.

Bei der Richtung der Deviation waren Mehrfachangaben mdglich, wie zum
Beispiel ,links - dorsal”.

Fiir alle 74 Patienten wurden insgesamt 101 ,Richtungsangaben” gemacht,
das heiB3t, knapp die Halfte aller Patienten wies eine Deviation in mindestens
zwei Richtungen auf.

Bei den Patienten mit IPP waren (ber die Hilfte der Deviationen nach dorsal
gerichtet.

Bei den Patienten mit kongenitaler Genese war die Richtung der Verkriim-
mung gleichmaBiger verteilt.

Die Deviationsrichtungen sind in Diagramm 10 aufgeschlisselt.

Wie zu erwarten, traten bei einem Vergleich der Deviationsrichtungen beider
Gruppen bei den Patienten mit IPP signifikant mehr Deviationen nach dorsal
statt nach ventral auf als bei den Patienten mit kongenitaler Deviation
(p=0,0007).

Setzt man dagegen bei beiden Patientengruppen die Abweichungen nach
ventral und dorsal ins Verhaltnis zur Anzahl der lateralen Deviationen, so ist
diese Differenz mit p=0,4076 nicht signifikant.
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3.14.

3.15.

3.16.

Plaquezahl

32 von den 35 Patienten mit Induratio Penis Plastica hatten mindestens einen
(histologisch, tastbar oder durch Ultraschall) nachweisbaren Plaque, das sind
91,49%.

Insgesamt fielen auf diese 32 Patienten 53 Verhartungen, das sind durch-
schnittlich 1,66 pro Person. Diese Patienten hatten mindestens einen bis
hochstens fiinf Plaques, bei einem medianen Wert von 1.

Plaquelokalisation

Die Lokalisation der Plaques differierte stark.

Bei diesen Angaben waren natiirlich Mehrfachantworten moglich, wie zum
Beispiel ,Schaftmitte - links - dorsal”. In den Patientenakten waren insgesamt
81 Angaben zur Lokalisation dieser 53 Plaques zu finden, also pro Plaque
durchschnittlich 1,53.

Diese 81 Ortsangaben verteilen sich wie folgt:

Fiinfmal (6,2%) wurde als Lokalisation die Peniswurzel angegeben, dreimal
(3,7%) die Glans, elf (13,6%) lagen auf der linken Penisseite, sechs (7,4%) auf
der rechten, vier (4,9%) lagen ventral und 29 (35,8%) dorsal. Insgesamt be-
fanden sich 23 (28,4%) Plagues im Schaftbereich.

Plaqueridnder

Die Rander dieser Plaques waren bei 26 (81,3%) von 32 Patienten scharf ab-
grenzbar, bei fiinf (15,6%) unscharf, und in einer Patientenakte gab es dazu
keine Angaben.
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3.17.

3.18.

Plaqueausdehnung

Auch bei der Plaqueausdehnung differierten die Gr6Benangaben betrachtlich.

So hatten acht von 32 Patienten Plaques, die mindestens 4 cm lang waren
bzw. ,strangartige Verdickungen”.

Zwei Patienten machten keine Angaben zur genauen Ausdehnung ihrer Pla-
ques.

Die restlichen 30 gliedern sich wie folgt auf:
(Die Angaben zu diesen Plaques wurden in Lange x Breite in cm gemacht).

Der kleinste Plaque war 0,3 x 0,3 cm groB3, der gréBte eine strangartige Verdi-
ckung von 6 x 2 cm.

Durchschnittlich waren diese Verhdrtungen 2,48 cm lang x 1 cm breit.

Die Ldngenangaben schwankten dabei zwischen 0,3 cm bis 6 cm, bei einem
medianen Wert von 2 cm.

Die Breite dieser Plagques betrug 0,3 cm bis 2 cm, bei einem medianen Wert
von 1 cm.

Operationsalter

Die Patienten waren zum Zeitpunkt ihrer Operation durchschnittlich 36,1 Jah-
re alt, bei einem medianen Wert von 33 Jahren.

Die Patienten mit Induratio Penis Plastica hatten durchschnittlich ein Alter
von 50,6 Jahren erreicht (bei einem medianen Wert von 53 Jahren), bei einer
Altersverteilung von 21 bis 64 Jahren.

Dagegen waren die Patienten mit kongenitaler Genese - krankheitsbedingt -
jlinger.

Sie waren zum Operationszeitpunkt durchschnittlich 23,1 Jahre alt (bei einem
medianen Wert von 21 Jahren), bei einer Verteilung von 15 bis 48 Jahren.
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3.19.

Operationstechnik

Diagramm 11

1009%-

8000

600

40%-

200%

0%

Operationstechnik

74,4%

1PP

kongenital

Enur Plaqueabschleifen

M Plaqueabschleifen +
Plikation

OSchroder-Essed +
Nesbit

OSchroder-Essed

E Nesbit

Bei beiden Patientengruppen verwendete Operationstechniken zur Deviationskorrektur.

Insgesamt wurde die Mehrzahl der 74 Patienten, namlich 51, nach Nesbit o-
periert. 14 wurden mit der Methode nach Schroder-Essed therapiert; bei ins-
gesamt sieben Patienten (alle mit IPP) wurde die Plikation der Tunica albugi-
nea mit einem Abschleifen der Plagques kombiniert (davon erhielten zwei au-
Berdem einen Vena-dorsalis-Patch) und bei zwei Patienten wurden allein die
Plaques abgeschliffen. Auch von diesen beiden wurde einer zusatzlich mit ei-
nem Vena-dorsalis-Patch versorgt. 16 wurden mit einer Kombination aus den
Operationsmethoden nach Nesbit und Schroder-Essed behandelt.

Genauer nach der Krankheitsgenese wird in Diagramm 11 differenziert.

Zusatzlich wurde noch bei allen Patienten eine Circumzision durchgefiihrt.

30



3.20.

Postoperative Komplikationen

Diagramm 12

Operationskomplikationen
bei 12 Patienten

100%-

800+

EWundinfektion
600 B Himatom

40%1 O Paraphimose

O Sekundiarheilung

20%- @ Penishautnekrose

0% .
PP kongenital
(4 Patienten) (8 Patienten)

Art der postoperativ bis zum Tag der Entlassung aufgetretenen Komplikationen bei beiden Pa-
tientengruppen.

Insgesamt betrachtet traten bei zwolf (16,2%) von 74 Patienten ernsthafte
Komplikationen wahrend ihres stationaren Aufenthalts auf. Bei diesen zwolf
Patienten kam es zusammengerechnet zu 20 Beschwerden, das heiB3t, 1,7 pro
Patient. Einige Patienten litten also an zwei oder mehr Komplikationen.

Auffallend hierbei ist die Tatsache, dass bei den kongenital Erkrankten mit
acht Betroffenen bei doppelt so viel Patienten Komplikationen auftraten wie
bei den alteren, internistisch weit mehr vorbelasteten Patienten mit IPP.

Von den 35 Patienten mit Induratio Penis Plastica hatten vier Betroffene
(11,4%) insgesamt neun Komplikationen, also jeder durchschnittlich 2,3.

Von den 39 Patienten mit kongenitaler Genese traten bei acht (20,5%) insge-
samt elf Komplikationen auf, also durchschnittlich 1,4 pro Patient.

Die genaue Art der Komplikationen ist in Diagramm 12 aufgelistet.

Bei einem Vergleich der Anzahl der postoperativen Komplikationen bei beiden
Patientengruppen ergibt sich mit p=0,36 kein signifikanter Unterschied.
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3.21.

3.22.

Verwendetes Nahtmaterial

Die Wahl des verwendeten Nahtmaterials lag jeweils im Ermessen der behan-
delnden Chirurgen.

Diese entschieden sich bei den meisten Patienten fiir resorbierbare Fiden, so
dass bei nur je vier Patienten mit IPP bzw. kongenitaler Penisdeviation (11,4%
bzw. 10,3%) nicht-resorbierbares Nahtmaterial zum Einsatz kam.

Bei diesen zeigten sich jedoch im Verlauf keine besonderen Auffalligkeiten,
was sich auch auf die geringe Anzahl der Falle zuriickfiihren Idsst.

Die Differenz zwischen beiden Patientengruppen ist mit p>0,99 nicht signifi-
kant.

Dauer des Krankenhausaufenthaltes

Die 74 Patienten waren durchschnittlich 9,53 Tage stationar (bei einem medi-
anen Wert von neun Tagen), zwischen vier und 33 Tagen. Einer der Patienten
mit kongenitaler Genese erlitt spater ein Rezidiv und wurde deswegen ein
zweites Mal im Klinikum Rechts der Isar in Miinchen operiert; die Dauer die-
ses Aufenthaltes wurde hier mit beriicksichtigt.

Die Patienten mit Induratio Penis Plastica lagen durchschnittlich 9,89 Tage im
Krankenhaus, zwischen fiinf und 33 Tagen, bei einem medianen Wert von
neun Tagen.

Die Patienten mit kongenitaler Genese waren durchschnittlich 9,23 Tage sta-
tiondr, (zwischen vier und 23 Tagen), also nur unwesentlich kiirzer, bei einem
medianen Wert von acht Tagen.

Die - doch recht hohen - Liegezeiten ergeben sich also nicht aus dem
schlechteren Allgemeinzustand der - erheblich alteren - Patienten mit IPP, da
in beiden Patientengruppen kein nennenswerter Unterschied festzustellen ist.
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4.1.

Auswertung des Fragebogens

Operationsergebnis

Diagramm 13

postoperative Penisdeviation

1009%-

8000

60%- Onein (0° bis 20°)

Hja (>20°)

40%-

200

0% ‘
1PP kongenital

Anzahl der Patienten mit postoperativer Verkriimmung bei beiden Patientengruppen.

Hier fallt besonders die hohe Deviationsrate ins Auge, die beide Patienten-
gruppen mit liber 30% angeben. Die Patienten mit kongenitaler Penisdeviati-
on, die ja an einer Disbalance der Ldnge der Corpora cavernosa leiden und an
keiner progredienten Krankheit, die jederzeit wieder aufflammen kann, zeigen
nur unwesentlich bessere Ergebnisse.

Diese Differenz ist mit p=0,63 nicht signifikant.

Die Operation liegt bei den 35 Patienten mit IPP zum Zeitpunkt der Befragung
durchschnittlich 48,6 Monate zuriick, in einem Zeitraum von vier bis 132 Mo-
naten und bei einem medianen Wert von 47 Monaten.

Bei den 39 Patienten mit kongenitaler Penisdeviation sind zwischen der Ope-
ration und der Antwort auf den Fragebogen zwischen zwei bis 136 Monate
vergangen, das sind im Durchschnitt 58,1 Monate bei einem Medianwert von
53 Monaten.

Zur genaueren Bewertung des Erfolges miissen der Zeitpunkt des Auftretens,
die Dynamik und der Grad der Deviation genauer untersucht werden.
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4.2.

Bestehen der postoperativen Deviation

Diagramm 14

Zeitpunkt des Auftretens der
Deviation >20° bei 25 Patienten

100%-

80%-

609%-

Oneu aufgetreten
M seit OP

409%-

20%-

0%

1PP kongenital
(13 Patienten) (12 Patienten)

Zeitpunkt des Auftretens der postoperativen Penisdeviation bei beiden Patientengruppen.

Bei den jungen Mannern mit kongenitaler Genese besteht die Deviation lber
20° etwas haufiger bereits seit der Operation als bei den Patienten mit IPP.

Dieser Unterschied ist mit p>0,99 nicht signifikant.

Von den 13 Patienten mit IPP, bei denen postoperativ eine Deviation lGber 20°
besteht, ist diese Verkrimmung bei fiinf Patienten neu aufgetreten. Diese
wurden alle nach Nesbit operiert, bei einem wurden zusatzlich noch die Pla-
ques abgeschliffen. Bei allen diesen flinf Patienten wurde resorbierbares
Nahtmaterial (Vicryl) verwendet und die erneute Deviation trat friihestens
nach zehn Monaten auf (in einem Zeitraum von zehn bis 132, im Durch-
schnitt 52,6 Monaten), so dass die Faden zu diesem Zeitpunkt langst vollstan-
dig resorbiert waren. Bei vier dieser Patienten ist die Deviationsdynamik stati-
onar geblieben. Bei einem Patienten hat sich der Zustand verschlechtert, zwei
sind tiberkorrigiert worden (die Deviation ist verringert, zeigt jetzt aber in eine
andere Richtung), und bei den anderen beiden liegt zum jetzigen Zeitpunkt
eine Unterkorrektur vor, das heiBt, die Deviationshauptrichtung ist gleich
geblieben.

Bei den 12 Patienten mit kongenitaler Penisdeviation besteht bei insgesamt
vier Patienten die Verkriimmung nicht bereits seit der Operation, sondern ist
spater erst neu aufgetreten. Diese Patienten wurden ebenfalls alle nach Nes-
bit operiert. Auch bei diesen vier Patienten wurde resorbierbares Nahtmaterial
verwendet und die erneute Deviation ist nach friihestens zw6lf Monaten auf-
getreten (in einem Zeitraum von zwdlf bis 39, im Durchschnitt 22,3 Monaten),
so dass auch hier die Faden bereits resorbiert waren. Deviationsrichtung und -
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grad sind bei zwei dieser Patienten identisch zum praoperativen Zustand, bei
den anderen beiden liegt eine Unterkorrektur vor.

Bei je einem Patienten aus beiden untersuchten Gruppen ist zwar noch eine
Erektion, aber - im Gegensatz zum praoperativen Zustand - keine Penetration
mehr maoglich. Bei fiinf der anderen sieben Betroffenen hat sich in dieser Hin-
sicht nichts verdndert, bei zweien hat sich die Situation verbessert. Sie kdn-
nen seit der Operation wieder vollstdndigen Geschlechtsverkehr ausiiben.

Eine neu aufgetretene Deviation mit anschlieBendem konstantem Verlauf
scheint auf Insuffizienzen im Bereich des Nahtgebietes hinzuweisen.

Um die genaue Ursache der erneuten Deviation zu erforschen, muss die Dy-
namik der Deviation untersucht werden, das heiBt, ob der Grad der Deviation
standig zunimmt oder konstant geblieben ist.
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4.3.

Dynamik der Deviation

Diagramm 15

Deviationsdynamik bei 25 Patienten

100%1

80

O progredient
M konstant

20%

0% |
PP kongenital

(13 Patienten) (12 Patienten)

Verhalten der postoperativen Deviationsdynamik bei beiden Patientengruppen.

Wie zu erwarten, ist der Grad der Deviation bei allen Patienten mit kongenita-
ler Abweichung nach der Operation stets konstant geblieben, hat sich also
nicht verandert.

Bei vier der 13 an Induratio Penis Plastica Erkrankten mit postoperativer Devi-
ation Uber 20° dagegen verlduft die Deviation weiterhin progredient, obwohl
bei der Operationsindikation vorausgesetzt wird, dass die Krankheit vor der
Operation seit mindestens sechs Monaten zum Stillstand gekommen sein
musste.

Diese Differenz ist mit p=0,1 aber nicht signifikant.
Bei einem Vergleich zeigt sich folgendes Bild:

Bei drei der vier Patienten mit IPP, bei denen die Deviationsdynamik progre-
dient ist, besteht dieser Zustand bereits seit der Operation. Bei dem anderen
Betroffenen ist die Verkriimmung erst spater wieder neu aufgetreten und
nimmt seitdem sténdig zu.
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4.4.

4.4.1.

Deviationsgrad

1PP

Diagramm 16

postoperativer Deviationsgrad - 1PP

70,000¢" | 62,9%

60,0%1{
50,0%1
40,0%;
30,0%r
20,0%1
10,0%

0,0% w ‘
0°-200 -40° - 60° -80° -100° -120°

17,1%  17,1%

2,9%

Postoperativer Grad der Deviation bei 35 Patienten mit IPP.

Diagramm 17

Ergebnisse - 1PP

1000%1 11,4%

80%1 | 25,7% ODeviation verschlechtert
O Deviation gebessert

609%- .
M Deviation von 0°-20°

409%- 62,9%

20%-

0%
1PP

Postoperative Situation der 35 Patienten mit IPP.

Werden die 35 Patienten mit Induratio Penis Plastica genauer betrachtet, er-
gibt sich folgendes Bild (siehe Diagramme 16 und 17):

Im Durchschnitt ist bei den Erkrankten, bei denen noch eine Deviation (von 5°
bis 60°) besteht und deren Zustand sich durch die Operation gebessert hat,
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eine Verringerung der Kriimmung um 45,9° erreicht worden (zwischen 5° bis
85°).

62,9% der Operationen bei IPP sind als Erfolg zu werten (siehe Punkt 4.1.): EIf
Patienten ohne Verkrimmung und elf mit maximal 20° Abweichung. Bei die-
sen 22 Patienten ergibt sich eine durchschnittliche Abnahme der Deviation
um genau 65° (von 20° bis 100°).

Bei vier der IPP-Patienten hat sich der Zustand verschlechtert, und zwar zwi-
schen 10° und 30°, im Durchschnitt um genau 16,3°.
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4.4.2. Kongenitale Genese

Diagramm 18

postoperativer Deviationsgrad -
kongenital
69,2%
70,0%
60,0%:
50,0%1
40,0%) 23,1%
30,0%
oo -b’ o 2,6%
, U071
0,0% \ : : ' :
0°-20° - 40° - 60° - 80° - 100°

Postoperativer Grad der Deviation bei 39 Patienten mit kongenitaler Deviation.

Diagramm 19

Ergebnisse - kongenital

100%- M Deviation verschlechtert
17,9%

80%- o
ODeviationsgrad

60% gleichgeblieben
ODeviation gebessert

400%-

20%- M Deviation von 0°-20°

0%

kongenital

Postoperative Situation der 39 Patienten mit kongenitaler Deviation.

Insgesamt zeigt sich folgendes Bild (siehe Diagramme 18 und 19):

Im Durchschnitt hat sich bei den Patienten, bei denen weiterhin eine Ver-
kriimmung (zwischen 5° und 90°) besteht, der Krimmungswinkel um 37,2°
verringert (um 5° bis 75°).
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69,2% der Operationen bei kongenitaler Deviation sind als Erfolg zu werten
(siehe Punkt 4.1.): 14 Patienten ohne Verkriimmung und 13 mit maximal 20°
Abweichung. Bei diesen 27 Patienten ergibt sich eine Abnahme der Deviation
um 49,1°, von 20° bis 100°.

Zwei der Operierten klagen Uber eine Zunahme des Krimmungswinkels um
15° bzw. 20°.

Bei drei Patienten hat sich ihre Situation durch die Operation nicht verdndert,
das heiBt, sowohl der Winkel als auch die Richtung der Deviation sind genau
gleichgeblieben.

Zwischen den Ergebnissen der Patienten mit IPP und denen mit kongenitaler
Verkriimmung besteht kein signifikanter Unterschied (p=0,63).
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4.5. Deviationsrichtung

4.5.1. 1PP

Diagramm 20

Deviationsrichtung - 1PP
(Deviation >20°)

100%;
80%r - -
60%! 46,2% Okeine Verdnderung
40% Dynterkonektur
2001 30,8% [ Uberkorrektur
0%

Anderung der
Deviationsrichtung

Postoperativer Deviationsverlauf bei 13 Patienten mit IPP.

Postoperativ hat sich an der Deviationsrichtung im Vergleich zum praoperati-
ven Zustand nur wenig geandert. Hier sind in beiden Saulen nur die Patienten
mit einer postoperativen Deviation gréBer als 20° aufgefiihrt.

Deviationsrichtung IPP praoperativ postoperativ
rechts 0 2 (11,1%)
links 4 (30,8%) 5 (27,8%)
ventral 3(23,1%) 0

dorsal 10 (76,9%) 11 (61,1%)

Wie bereits erwdhnt, besteht die Tendenz, vor allem die Induratio Penis Plasti-
ca mit einer leichten Unterkorrektur zu behandeln, das heiBt, die Deviation
zeigt noch in die gleiche Richtung wie vorher, aber der Winkel ist kleiner ge-
worden.

Bei den 13 Induratio Penis Plastica-Patienten mit weiterhin bestehender De-
viation Gber 20° ergibt sich folgendes Bild (siehe Diagramm 20):
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Sechs der Operierten sind unterkorrigiert worden.

Drei der Patienten berichten Uber eine erfolgreiche Uberkorrektur, die Rich-
tung der Abweichung ist also genau entgegengesetzt zum vorherigen Zu-
stand, aber der Winkel ist kleiner geworden.

Ein Patient ist zwar ebenfalls Gberkorrigiert worden, aber der Winkel hat sich
vergroBert.

Bei weiteren drei Patienten hat der Deviationsgrad zugenommen, aber die
Krimmungsrichtung ist gleichgeblieben.
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4.5.2. Kongenitale Genese

Diagramm 21

Deviationsrichtung - kongenital
(Deviation >20°)

100%; | 33,3%
809%r . -
0% Okeine Veranderung
40% Ellfnterkorrektur
20%| B Uberkorrektur
0% -
Anderung der
Deviationsrichtung

Postoperativer Deviationsverlauf bei 12 Patienten mit kongenitaler Deviation.

Bei den Patienten, die kongenital an einer postoperativen Deviation leiden,
lassen sich ebenfalls keine gravierenden Unterschiede bei der Deviationsrich-
tung postoperativ im Vergleich zur prdoperativen Situation erkennen. Dabei
sind nur die Patienten mit einer postoperativen Deviation gréBer als 20° mit
in die Berechnung einbezogen.

Deviationsrichtung kongenital praoperativ postoperativ
rechts 3(16,7%) 2 (13,3%)
links 5 (27,8%) 6 (40%)
ventral 6 (33,3%) 4 (26,7%)
dorsal 3 (16,7%) 3 (20%)
torquiert 1 (5,6%) 0

Bei der genaueren Betrachtung der Anderung der Deviationsrichtung (Dia-
gramm 21) zeigt sich fiir die 12 Patienten mit weiterhin bestehender Deviati-
on lber 20° Folgendes:

Bei dieser Klientel ist ebenfalls der GroBteil, genauer sieben, aus den bekann-
ten Griinden unterkorrigiert worden.
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Die Deviationsrichtung ist bei drei der Patienten mit kongenitaler Genese und
weiterhin bestehender Abweichung genau gleichgeblieben, das heiBt, sowohl
der Grad als auch die Richtung der Deviation haben sich nicht verandert.

Bei zwei Patienten hat sich der Krlimmungswinkel vergréBert. Bei einem der
beiden Patienten weist die Deviation in die gleiche Richtung wie préoperativ,
bei dem Anderen ist eine Uberkorrektur festzustellen.

Es bleibt noch zu vermerken, dass bei einem Vergleich der Deviationsrichtun-
gen beider Gruppen bei den Patienten mit IPP signifikant mehr Deviationen
nach dorsal statt nach ventral auftreten als bei den Patienten mit kongenita-
ler Deviation (p=0,0114).

Setzt man dagegen bei beiden Patientengruppen die Abweichungen nach
ventral und dorsal ins Verhiltnis zu den lateralen Deviationen, so ist diese
Differenz mit p=0,49 nicht signifikant.
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4.6.

Plaquestatus

Von den 35 Patienten mit Induratio Penis Plastica waren bei 32 (91,4%) préo-
perativ Plaques tastbar, bei Dreien nicht. Von diesen drei Patienten berichte-
ten zwei dariiber, postoperativ Plaques bemerkt zu haben.

Postoperativ geben im Fragebogen insgesamt 18 Operierte (45,7%) an, Ver-
hartungen zu tasten. 16 Patienten sind keine Plaques aufgefallen, einer
machte zu diesem Punkt keine Angaben.

Von den 13 Patienten, bei denen postoperativ eine Penisdeviation Gber 20°
besteht, geben 10 (76,9%) an, am Penis mindestens eine Verhdrtung tasten zu
konnen. Drei der Betroffenen haben postoperativ keine Plaques.

Weiter fallt auf, dass nur bei einem der neun mit einer Plaqueausdiinnung
Behandelten (Punkt 3.19.) postoperativ keine Verhdrtung mehr zu tasten ist.

Die raumliche Verteilung der Plaques ist im groBen und ganzen gleich geblie-
ben.

Plaquelokalisation praoperativ postoperativ
rechts 6 (7,4%) 5 (14,3%)
links 11 (13,6%) 5 (14,3%)
ventral 4 (4,9%) 3 (8,6%)
dorsal 29 (35,8%) 9 (25,7%)
Peniswurzel 5 (6,2%) 3 (8,6%)
Penisschaft 3(3,7%) 9 (25,7%)
Glans 23 (28,4%) 1 (2,8%)

Auch in Bezug auf GréBe und Zahl der getasteten Plaques gibt es im Vergleich
keine nennenswerten Unterschiede.

Die Plaqueausdehnung reicht von 0,3 cm x 0,3 cm bis zu einer strangartigen
Verdickung von 2 cm x 6 cm praoperativ bzw. von einer stecknadelkopfgroBen
Verhartung (0,2 cm im Durchmesser) bis zu einem tastbaren Strang mit einer
Lange von 4 cm postoperativ.

Bei den 32 Patienten, bei denen praoperativ mindestens ein Plaque tastbar
war, traten insgesamt 53 Verhdrtungen auf (zwischen 1 bis 5 pro Patient), das
sind durchschnittlich 1,66, bei einem medianen Wert von 1.

Postoperativ verteilen sich 18 Plaques auf elf Patienten (von 18, die Plaques
hatten, abziiglich sieben Patienten, die zu diesem Punkt keine genauen Anga-
ben machten), das sind im Durchschnitt 1,64 Plaques (wiederum zwischen 1
und 5 pro Patient), bei einem Median von 1.
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4.7.

4.8.

Rigiditit

Diagramm 22

Rigiditit

100%7

8000+

60%] Onein

88,6% 91,4% Hja

2000+

0%

1PP 1PP kongenital  kongenital
pra-OP post-OP pra-OP post-OP

Postoperativer Verlauf der Rigiditat im Vergleich zum prioperativen Zustand (kg = kongenita-
le Genese).

Rigiditit prdoperativ

Laut ihren im Fragebogen gemachten Aussagen war bei 31 (88,6%) von 35
der an Induratio Penis Plastica Erkrankten und bei allen 39 der Patienten mit
einer kongenitalen Penisdeviation préoperativ eine Gliedsteife moglich (Dia-
gramm 22).

Bei vier der Patienten mit IPP war das nicht der Fall.

Diese Differenz zwischen den beiden Patientengruppen ist mit p=0,0455 zu-
gunsten der Patienten mit kongenitaler Deviation signifikant.
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4.9.

Rigiditdt postoperativ

Wie aus Diagramm 22 hervorgeht, berichten postoperativ je drei Patienten
aus beiden Gruppen Uber eine fehlende Rigiditat.

Bei den drei Patienten mit Induratio Penis Plastica war bereits praoperativ
keine Gliedsteife moglich, ihr Zustand hat sich also nicht verdndert. Der vierte
Patient, der prdoperativ liber eine mangelnde Rigiditat klagte, gibt postopera-
tiv an, dass bei ihm eine Gliedsteife mdglich sei. Seine Situation hat sich also
verbessert.

Bei zwei der drei Patienten mit kongenitaler Penisdeviation, bei denen post-
operativ keine Rigiditdat mehr moglich ist, traten postoperativ schwere Kom-
plikationen auf. Bei einem der beiden kam es zu einer postoperativen Penis-
hautnekrose, der andere leidet aufgrund einer Sekundarheilung mit Keloidbil-
dung an einer cavernodsen Insuffizienz mit konsekutiver Impotenz. Bei dem
dritten Betroffenen verlief die Heilung komplikationslos, er hat aber - laut
seinem behandelnden Urologen - aus psychischen Griinden Probleme mit Se-
xualitat, auf die wohl auch die jetzigen Erektionsstérungen zuriickzufihren
sind, da unmittelbar postoperativ keine derartigen Probleme auftraten. Alle
diese drei Patienten haben gemeinsam, dass ihr Operationsalter héher ist als
im Durchschnitt bei kongenitaler Genese (29, 36 und 36 Jahre gegeniiber 24,1
Jahren im Durchschnitt, bei einem medianen Wert von 21).

Sowohl bei der praoperativen als auch bei der postoperativen Situation be-
steht mit p=0,24 (kongenital) bzw. p>0,99 (IPP) kein signifikanter Unterschied
innerhalb der beiden Patientengruppen, ebensowenig beim Vergleich zwi-
schen den beiden Gruppen (p>0,99).
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4.10.

Eigene Einschitzung der Patienten - Rigiditat

Wenn die Patienten selbst die Starke der Rigiditdt postoperativ im Vergleich
zum prdoperativen Zustand einschatzen, ergibt sich folgendes Bild:

Die 35 Patienten mit Induratio Penis Plastica beurteilen die Starke der Rigidi-
tat im Durchschnitt mit -0,8 bei einem Medianwert von O (die Angaben liegen
zwischen -5 und +5), also etwas schlechter als vor der Operation.

Bei 35 (89,7%) von den 39 Patienten mit kongenitaler Penisdeviation (vier
machten dazu keine genauen Angaben) sind die Ergebnisse vergleichbar. Auch
bei ihnen liegt der Durchschnittswert bei -0,7, bei einem medianen Wert von
0. Die angegebenen Werte liegen bei dieser Patientengruppe zwischen -5 und
0, also hat sich die Rigiditdt bei keinem der Patienten im Vergleich zur prao-
perativen Situation verbessert.

Rigiditat Induratio Penis Plastica  kongenitale Penisdeviation
schlechter 15 5

gleichgeblieben 17 30

besser 3

keine Angaben 0 4

Beim Vergleich der Zahl der zufriedenen Patienten (Werte zwischen +1 bis
+5) mit der der Unzufriedenen (Werte von -1 bis -5) beider Gruppen ergibt
sich mit p>0,99 kein signifikanter Unterschied.
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4.11.

Rigiditatsdauer

Die Frage nach der durchschnittlichen Dauer der Gliedsteife - zur Einschat-
zung der Rigiditat - ist von den befragten Patienten sehr zogerlich beantwor-
tet worden.

So machten acht von den 35 Patienten mit Induratio Penis Plastica dazu kei-
ne naheren Angaben, zwei gaben an, sie hatten keinen Grund zu klagen, und
die restlichen 25 (71,4%) nannten eine Durchschnittsdauer von 8,3 Minuten
(bei Werten zwischen null und 44 Minuten, mit einem medianen Wert von 5
Minuten).

Bei den 39 Patienten mit kongenitaler Penisdeviation duBerten sich zwdlf
nicht naher zu diesem Punkt, drei berichteten, sie hadtten in dieser Hinsicht
keine Beschwerden, und die ibrigen 24 (61,5%) gaben eine Rigiditatsdauer
zwischen einer und 120 (1) Minuten an, woraus sich ein Durchschnittswert
von 15,7 und ein Median von 12,5 Minuten berechnen lassen.

Letzteres ist doppelt so lang wie bei den an IPP Erkrankten, was sich aus der
unterschiedlichen Altersverteilung dieser beiden Patientengruppen erkldren
lasst.
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4.12.

Qualitiat des Geschlechtsverkehrs

Diagramm 23

1PP - Geschlechtsverkehr

100%
26,5%
0/p 4
80% Onoch nicht
stattgefunden
60%
0 Onicht mdglich
409%- .
B méglich
209%-
0%

praoperativ postoperativ

Fahigkeit zur vollstdndigen Penetration bei den 35 Patienten mit IPP, praoperativer im Ver-
gleich zum postoperativen Zustand.

Diagramm 24

kongenital - Geschlechtsverkehr

100%+
809%; Onoch nicht
stattgefunden
60% . 1.
0 Onicht moglich
40%- .
Emoglich
20%
0%

préoperativ postoperativ

Fahigkeit zur vollstandigen Penetration bei den 39 Patienten mit kongenitaler Genese, prao-
perativer im Vergleich zum postoperativen Zustand.

Um festzustellen, wie die Patienten die Qualitdt des Geschlechtsverkehrs be-
urteilen, muss erst einmal untersucht werden, bei wie viel der Operierten
postoperativ noch eine vollstandige Penetration maglich ist (siehe Diagramm
23).
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4.13.

In beiden Gruppen nimmt die Zahl der Patienten, die eine vollstandige Penet-
ration erreichen, postoperativ von 19 auf 25 zu, bei der IPP um 19,2%, bei
den Patienten mit kongenitaler Genese von 28 auf 33 um 12,8%.

Die Differenz zwischen den beiden Patientengruppen ist mit p=0,12 praopera-
tiv bzw. p=0,26 postoperativ nicht signifikant. Auch innerhalb dieser beiden
Gruppen lasst sich im Vergleich zwischem pra- und postoperativen Zustand
weder bei den Patienten mit kongenitaler Penisdeviation (p=0,56) noch bei
denen mit IPP (p=0,2) ein signifikanter Unterschied feststellen.

Eigene Einschitzung der Patienten - Qualitit der Kohabitati-
on

Hier diirfen nur die Patienten berlicksichtigt werden, bei denen postoperativ
Geschlechtsverkehr maglich ist, also 25 Patienten mit IPP und 33 mit konge-
nitaler Deviation.

24 der 25 Patienten (96%) mit Induratio Penis Plastica (ein Patient machte
keine ausreichenden Angaben) beurteilen die Qualitit des Geschlechtsver-
kehrs postoperativ im Durchschnitt mit -0,58, bei einem Medianwert von -2,
also schlechter als vor der Operation.

Auch bei den 33 Patienten mit kongenitaler Penisdeviation machten drei un-
zureichende Angaben. Insgesamt beantworteten 30 (90,9%) Patienten diese
Frage. Bei dieser Patientengruppe liegt der durchschnittliche Wert bei +1,73,
der mediane Wert sogar bei +2, bei Patientenangaben zwischen -3 und +5.
Damit schatzen die Patienten mit kongenitaler Deviation die Qualitat des Ge-
schlechtsverkehrs im Durchschnitt héher ein als vor der Operation.

Qualitat der Kohabi-  Induratio Penis Plastica  kongenitale Penisdeviation
tation

schlechter 14 1

gleichgeblieben 3 12

besser 7 17

keine Angaben 1 3

Beim Vergleich der Zahl der zufriedenen Patienten (Werte zwischen +1 bis
+5) mit der der Unzufriedenen (Werte von -1 bis -5) beider Gruppen zeigt
sich, dass die Differenz mit p=0,0002 zugunsten der Patienten mit kongenita-
ler Deviation signifikant ist.
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4.14. Tumeneszenz und Schmerzsituation

Diagramm 25

0%

1009%-

8000

6000

40%-

200

Schmerzen Tumeneszenz postoperativ

| 83,9%

87,2%

Onein
Wja

12,8%

1PP/post-OP

kongenital/post-OP

Postoperative Schmerzsituation bei beiden Patientengruppen.

Bei der Betrachtung der Frage, ob nicht nur die Kohabitation, sondern bereits
die Erektion schmerzhaft ist, zeigt sich folgendes Ergebnis (siehe Diagramm

24):

Fiinf der 35 Patienten mit Induratio Penis Plastica berichten Uber eine
schmerzhafte Erektion, 26 sind beschwerdefrei, und ein Patient macht zu die-

sem Punkt keine ausreichenden Angaben.

Auch unter den 39 Patienten mit kongenitaler Genese haben fiinf bereits bei
der Erektion Schmerzen, wihrend die restlichen 34 in dieser Hinsicht keine

Beschwerden haben.

Die Differenz zwischen den beiden Patientengruppen ist mit p=0,74 nicht sig-

nifikant.
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4.15.

4.15.1.

Geschlechtsverkehr und Schmerzsituation

1PP

Diagramm 26

1PP-Schmerzen/Geschlechtsverkehr

100%
90%
80%
70% | | 68,4%
60% 90,5%
500/0- O nein
400%- Hja
30%
2000 31,6% 9,5%
10%

0%

praoperativ postoperativ
(19 Patienten) (25 Patienten)

Postoperative Schmerzsituation wahrend der Kohabitation bei den Patienten mit IPP.

Von den 19 Patienten mit Induratio Penis Plastica, bei denen laut Fragebogen
praoperativ Geschlechtsverkehr mdglich war, empfanden wahrend der Koha-
bitation jeweils drei starke bzw. maBige Schmerzen, 13 hatten in dieser Hin-
sicht keine Beschwerden. Von diesen 19 Patienten war Dreien postoperativ
kein vollstandiger Geschlechtsverkehr méglich, bei den restlichen 16 hat sich
die Situation nicht verandert.

Neun der 16 Patienten mit Induratio Penis Plastica, denen praoperativ keine
Kohabitation mdglich war, waren postoperativ dazu in der Lage.

Postoperativ kénnen 25 der 35 an IPP Operierten vollstandigen Geschlechts-
verkehr vollziehen. Von diesen 25 Patienten leiden zwei an Schmerzen wah-
rend des Geschlechtsaktes (bei dem einem bestanden prioperativ starke
Schmerzen, die sich postoperativ etwas gebessert haben, der andere verspiirt
seit der Operation leichte Schmerzen wahrend der Kohabitation). 19 Patienten
sind seit der Operation schmerzfrei, darunter zwei der drei Patienten, die pra-
operativ unter starken, und einer der drei, die prdoperativ unter maBigen
Schmerzen litten (die beiden anderen aus letzter Gruppe machten zu diesem
Thema keine verwertbaren Angaben). Insgesamt vier Patienten antworteten
zu diesem Punkt nicht ausreichend fiir eine Auswertung (siehe Diagramm 25).

Der Unterschied zwischen der praoperativen und der postoperativen Situation
ist mit p=0,12 nicht signifikant.
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4.15.2.

Kongenitale Genese

Diagramm 27

kongenital-
Schmerzen/Geschlechtsverkehr

100%-

8000+

600%- 96,8%

Onein
Hja

400

3,2%
200%-

0%

praoperativ postoperativ
(28 Patienten) (33 Patienten)

Postoperative Schmerzsituation wahrend der Kohabitation bei den Patienten mit kongenitaler
Deviation.

Wie aus Diagramm 26 hervorgeht, litten von den 28 Patienten mit kongenita-
ler Penisdeviation, die im Fragebogen berichten, dass ihnen praoperativ voll-
standiger Geschlechtsverkehr mdglich war, vier unter starken und neun unter
maBigen Schmerzen. Die restlichen 15 waren in dieser Hinsicht beschwerde-
frei.

Drei dieser 28 Patienten, die prdoperativ keine derartigen Beschwerden hat-
ten, war postoperativ keine vollstdndige Kohabitation mehr moglich. Acht der
elf Patienten, denen prdoperativ kein vollstandiger Geschlechtsverkehr mdég-
lich war, sind nach der Operation dazu in der Lage.

Postoperativ kdnnen 33 von 39 Patienten vollstindigen Geschlechtsverkehr
vollziehen. Von diesen 33 Patienten klagt nur noch einer dber (nach eigenen
Aussagen leichte) Schmerzen wahrend der Kohabitation (dieser Patient leidet
erst seit der Operation unter den - geringen - Schmerzen), wahrend dreiBig
Patienten schmerzfrei sind. Unter diesen beschwerdefreien Patienten befinden
sich auch drei der vier Patienten, die praoperativ iiber starke, und acht der
neun Patienten, die Giber maBige Schmerzen klagten.

Die anderen beiden Patienten kdnnen postoperativ vollstandigen Geschlechts-
verkehr vollziehen, haben aber keine Angaben dazu gemacht, inwiefern sich
ihre Schmerzsituation verandert hat.

Die Differenz zwischen der prdoperativen und der postoperativen Situation ist
mit p=0,0001 zugunsten des postoperativen Zustands signifikant.
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4.16.

Eigene Einschitzung der Patienten - Kohabitation und
Schmerzen im Vergleich zu praoperativen Zustand

Von den 35 Patienten mit Induratio Penis Plastica haben 25 (71,4%) beurteilt,
ob sich etwaige Schmerzen wahrend des Geschlechtsverkehrs gebessert haben
oder nicht. Zehn machten dazu keine genauen Angaben.

Im Durchschnitt bewerteten diese Patienten diese Situation mit -0,12, bei ei-
nem medianen Wert von 0. Die Angaben liegen dabei zwischen -2 und +5.
Der Schmerzstatus hat sich im Vergleich zur Situation vor der Operation leicht
verschlechtert.

Von den Patienten mit kongenitaler Penisdeviation haben 36 von 39 Patien-
ten (92,3%) geantwortet, drei machten zu dieser Frage keine Angaben.

Im Durchschnitt beurteilt diese Patientengruppe die Schmerzsituation wah-
rend des Geschlechtsverkehrs mit +1,5, bei einem medianen Wert von 0. Die
angegebenen Werte liegen dabei zwischen -1 und +5. Die Situation ist bei
dieser Klientel im Vergleich zum Zustand vor der Operation gleich geblieben
bzw. hat sich verbessert.

Schmerzsituation Induratio Penis Plastica  kongenitale Penisdeviation
wahrend des Ge-
schlechtsverkehrs

schlechter 2 1
gleichgeblieben 17 21
besser 6 14
keine Angaben 10 3

Beim Vergleich der Zahl der zufriedenen Patienten (Werte zwischen +1 bis
+5) mit der der Unzufriedenen (Werte von -1 bis -5) beider Gruppen ergibt
sich mit p=0,2688 keine signifikante Differenz.
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4.17. Schmerzsituation der Geschlechtspartner

4.17.1. 1PP

Diagramm 28

1PP-Schmerzen/Partner

1000%-

8000

| 79,4% 79,3% Onein
Hja

6000

400

20%

0%

pra-OP post-OP

Postoperative Schmerzsituation wahrend der Kohabitation bei den Partnern der Patienten mit
IPP.

Von den 35 Patienten mit Induratio Penis Plastica berichteten sieben dartiber,
dass ihre Sexualpartner praoperativ lber Schmerzen wahrend des Ge-
schlechtsverkehrs oder des Versuches dazu klagten. 27 gaben an, in dieser
Hinsicht keine Probleme bemerkt zu haben, und einer machte zu diesem
Punkt keine Angaben.

Im Fragebogen teilten sechs von den 35 Patienten mit Induratio Penis Plastica
mit, dass ihre Partner postoperativ liber Schmerzen wahrend des Geschlechts-
verkehrs (oder des Versuchs dazu) klagten. Darunter sind drei Patienten, deren
Partner praoperativ keine Beschwerden hatten.

23 der wegen einer IPP Operierten gaben an, ihr Partner empfinde keine
Schmerzen wihrend der Kohabitation, darunter vier Patienten, deren Partner
praoperativ Beschwerden geduBert hatten.

Die restlichen sechs Patienten machten zu diesem Punkt keine ausreichenden
Angaben.

Der Unterschied zwischen dem praoperativen und dem postoperativen Zu-
stand ist mit p>0,99 nicht signifikant.

56



4.17.2.

Kongenitale Genese

Diagramm 29

kongenital-Schmerzen/Partner

100%-

80%| 59,50

600%- ey 40 Onein

Hja

40%-

40,5%

0
0% 13,50

0%

pra-OP post-OP

Postoperative Schmerzsituation wahrend der Kohabitation bei den Partnern der Patienten mit
kongenitaler Deviation.

Von den 39 Patienten mit kongenitaler Penisdeviation gaben 15 an, ihr Ge-
schlechtspartner habe praoperativ liber Schmerzen wahrend der Kohabitation
oder des Versuches dazu geklagt. 22 der Patienten berichteten, in dieser Be-
ziehung keine Beschwerden bemerkt zu haben, und zwei der Befragten mach-
ten zu diesem Punkt keine ausreichenden Angaben.

Postoperativ klagten die Partner von fiinf der Befragten liber Schmerzen wah-
rend des sexuellen Verkehrs oder des Versuches dazu. Einer dieser fiinf Patien-
ten teilte mit, sein Partner klage lber diese Beschwerden erst seit der Opera-
tion.

32 der Patienten teilten mit, ihr Partner empfinde postoperativ keine Schmer-
zen wahrend des Geschlechtsverkehrs, darunter elf Patienten, deren Partner
praoperativ Uiber Beschwerden geklagt hatten.

Zwei Patienten antworteten auf diese Frage nicht ausreichend.

Die Differenz zwischen der prdoperativen und der postoperativen Situation ist
mit p=0,0172 zugunsten des postoperativen Zustands signifikant.
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4.18.

4.19.

Glansparidsthesien

Diagramm 30
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Onein
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1PP
pra-OP

1PP kongenital kongenital
post-OP pra-OP post-OP

Vergleich der Glansparasthesien praoperativ und postoperativ bei beiden Patientengruppen.

Praoperative Glansparisthesien

Nur ein Patient aus beiden Gruppen litt prdoperativ unter Stérungen der
Glanssensibilitat, und zwar ein junger Mann mit kongenitaler Deviation, bei
dem zusatzlich zur Achsabweichung auch noch eine Torsion auftrat.

Prdoperativ bestand zwischen beiden Patientengruppen mit p>0,99 kein sig-
nifikanter Unterschied. Dagegen ldsst sich postoperativ in dieser Hinsicht mit
p=0,0402 eine signifikante Differenz zugunsten der Patienten mit kongenita-
ler Deviation feststellen (siehe Diagramm 29).

Auch der Unterschied bei den an IPP Erkrankten zwischen der préoperativen
und der postoperativen Situation ist mit p=0,0003 zugunsten des praoperati-
ven Zustands signifikant, wahrend sich bei den Patienten mit kongenitaler
Deviation kein Unterschied feststellen l3sst (p=0,36).
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4.20.

4.21.

Postoperative Glansparisthesien

Bei zehn (30,3%) von 35 Patienten mit Induratio Penis Plastica sind postope-
rativ Glansparasthesien aufgetreten, die bis zum Zeitpunkt der Erhebung an-
gehalten haben. 23 gaben an, keine ,Empfindungsstérungen im Bereich der
Eichel" bemerkt zu haben, und zwei Befragte machten keine Angaben zu die-
sem Punkt.

Fiinf (12,8%) von 39 Patienten mit kongenitaler Penisverkrimmung berichte-
ten ebenfalls liber postoperativ neu aufgetretene und bei vier der Betroffenen
bis zum jetzigen Zeitpunkt bestehende Glansparadsthesien, wahrend bei 34
keine Beschwerden zu verzeichnen waren.

Eigene Einschitzung der Patienten - Verlauf der
Glansparasthesien

27 von 35 Patienten mit Induratio Penis Plastica (77,1%) haben zu diesem
Punkt ihre Einschdtzung abgegeben, acht machten keine Angaben. Diese 27
Befragten bewerten die Glanssensibilitdit nach der Operation mit einem
Durchschnittswert von -0,67 bei einem Medianwert von 0. Diese Angaben
verteilen sich von -5 bis 0, die Glanssensibilitdt hat sich also im Vergleich zur
praoperativen Situation leicht verschlechtert.

Von den 39 Patienten mit kongenitaler Penisdeviation haben 35 (89,7%) zu
dieser Frage Stellung bezogen, vier machten dazu keine ausreichenden Anga-
ben.

Aus den Antworten dieser Patienten errechnet sich ein durchschnittliches Er-
gebnis von +0,23 bei einem medianen Wert von 0. Die Angaben verteilen sich
bei dieser Gruppe zwischen 0 und +5, die Glanssensibilitat hat sich also - laut
Aussagen der Patienten - etwas verbessert.

Glanssensibilitat Induratio Penis Plastica  kongenitale Penisdeviation

schlechter 4 0
gleichgeblieben 23 33
besser 0 2
keine Angaben 8 4

Beim Vergleich der Zahl der zufriedenen Patienten (Werte zwischen +1 bis
+5) mit der der Unzufriedenen (Werte von -1 bis -5) zeigt sich, dass die Diffe-
renz mit p=0,0667 nicht signifikant ist.
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4.22.

Postoperative Penisverkiirzung

Diagramm 31

postoperative Penisverkiirzung

100%

80%

60% Onein

Hja

40%1

200%:

0%

PP kongenital

Postoperative Penisverkiirzung bei den Patienten mit IPP bzw. kongenitaler Deviationsgenese.

Kurz vorneweg: Laut einer aktuellen Untersuchung von ,Pro Familia” betrdagt
in Deutschland die durchschnittliche Penislange 14,48 cm, bei einer mittleren
Breite von 3,95 cm. Die Probanden dieser Studie waren 18 und 19 Jahre alt
[76].

Von den 35 Patienten mit Induratio Penis Plastica berichteten 27 iiber eine
postoperativ aufgetretene Penisverkiirzung um einen bis zehn (!) Zentimeter.
Daraus errechnen sich ein Durchschnittswert von 3,5 Zentimetern und ein
medianer Wert von 3 Zentimetern.

Sieben Patienten bemerkten keine Lidngenanderung, und einer machte zu die-
sem Punkt keine Angaben.

In der Gruppe mit kongenitaler Penisdeviation klagten 18 von 39 Betroffenen
uber eine postoperativ aufgetretene Penisverkiirzung um einen halben bis
acht (1) Zentimeter, bei einem Durchschnittswert von 2,56 Zentimetern und
einem Median von zwei Zentimetern.

Zwanzig Patienten konnten in Bezug auf die Ladnge postoperativ keinen Un-
terschied zur prdoperativen Situation feststellen, und ein Patient machte dazu
keine Angaben (siehe Diagramm 31).

Die Differenz zwischen den beiden Patientengruppen ist mit p=0,0072 zu-
gunsten der Patienten mit kongenitaler Deviation signifikant.
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4.23.

Spiatkomplikationen

Bei den 35 Patienten mit Induratio Penis Plastica kam es bei drei (8,6%) zu
Spatkomplikationen, die dazu flihrten, dass die Betroffenen sich erneut in
arztliche Behandlung begeben mussten.

Bei einem Patienten (2,9%) kam es zu einer Sekundérheilung, ebenfalls einer
leidet seit der Operation an starken Schmerzen beim Samenerguss, und einer
unterzog sich wegen einer postoperativen Deviation von 30° einer erneuten
Raffungsoperation. Letztere wurde in einem anderen Krankenhaus durchge-
fuhrt.

Sieben (18%) der 39 Patienten mit kongenitaler Penisdeviation gaben an, an
insgesamt elf Spatkomplikationen gelitten zu haben.

Zwei der sieben Patienten, die von Spatkomplikationen betroffen waren, ha-
ben bereits an Friihkomplikationen gelitten, ndmlich der Patient mit Sekun-
darheilung und konsekutiver Impotenz und der Patient mit dem Friihrezidiv.

Bei zwei Patienten (5,1%) ist es zu einer Sekundirheilung gekommen, einer
dieser beiden Patienten leidet seit der Operation zusatzlich an einer kaverné-
sen Insuffizienz mit konsekutiver Impotenz und - als Folge der Sekundarhei-
lung - an einem Narbenkeloid.

Bei weiteren zwei Patienten entstand postoperativ eine Paraphimose.

Ein Patient (2,6%) erlitt ein Friihrezidiv und wurde daraufhin im Hause aber-
mals nach Nesbit operiert.

Ein weiterer Patient (2,6%) klagte postoperativ liber starke Schmerzen und
Blutungen, ein anderer (2,6%) liber ein massives Himatom.

Die Differenz zwischen der Anzahl der Erkrankten bei beiden Patientengrup-
pen ist mit p=0,32 nicht signifikant.
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4.24.

Eigene Einschitzung der Patienten - Zufriedenheit mit dem
Operationsergebnis

Zu diesem Punkt machten zwei der 35 Patienten mit Induratio Penis Plastica
keine Angaben, 33 (94,3%) haben geantwortet.

Aus ihren Antworten berechnet sich eine durchschnittliche Zufriedenheit von
-1,7 bei einem Medianwert von 0. Die Angaben zu diesem Thema erstrecken
sich liber einen Spielraum von -5 bis +5. Insgesamt sind acht Patienten mit
Induratio Penis Plastica von dem Operationsergebnis positiv liberrascht, 24
sind dagegen unzufrieden. Einer hatte sich das Ergebnis genauso vorgestellt.

Von den 39 Patienten mit kongenitaler Penisdeviation haben 37 (94,9%) ge-
antwortet, zwei machten zu diesem Punkt keine Angaben.

Ilhren Antworten nach zu schlieBen, sind bei dieser Patientengruppe genauso
viele von dem Resultat der Operation enttduscht wie bei den an IPP Erkrank-
ten, ndmlich 24. Nur sechs Patienten sind zufrieden, und sieben haben es sich
genauso vorgestellt. Insgesamt ergibt sich dadurch ein Durchschnittswert von
-1,05 und ein medianer Wert von 0. Die Angaben der Patienten verteilen sich
von -5 bis +5.

Zufriedenheit mit Induratio Penis Plastica  kongenitale Penisdeviation
dem Operationser-

gebnis

schlecht 24 24

wie erwartet 1 7

gut 8 6

keine Angaben 2 2

Der Unterschied ist mit p=0,7644 nicht signifikant. Der Vergleich zwischen
der Anzahl der Zufriedenen (Werte zwischen +1 bis +5) und der der
Unzufriedenen (Werte von -1 bis -5) beider Patientengruppen bestatigt das.

Die Ergebnisse bleiben also weit hinter der subjektiven Erwartung der Patien-
ten zurlick.
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4.25.

Eigene Einschdtzung der Patienten - Nochmalige Operation

Auf die Frage, ob sie sich noch einmal dieser Operation unterziehen wiirden,
haben 33 (94,3%) der 35 Patienten mit Induratio Penis Plastica geantwortet,
zwei machten zu diesem Punkt keine ausreichenden Angaben.

Aus diesen Antworten ldsst sich ein durchschnittliches Ergebnis von -1,12 be-
rechnen, bei einem Medianwert von 0. Die Angaben der Patienten verteilen
sich wieder von -5 bis +5. Die Mehrzahl der an Induratio Penis Plastica er-
krankten Patienten, insgesamt 14, wiirde sich also nicht wieder operieren las-
sen, falls sie die Wahl dazu hatte. Zehn wiirden sich erneut operativ behan-
deln lassen, und neun haben auf diese Frage mit ,vielleicht" geantwortet.

Von den 39 Patienten, die wegen einer kongenitalen Penisdeviation operiert
worden sind, bezogen 38 (97,4%) zu dieser Frage Stellung, ein Patient machte
dazu keine Angaben. Bei dieser Patientengruppe waren acht nicht wieder mit
einer Operation einverstanden. 20 wiirden sich dagegen durchaus noch ein-
mal dieser Behandlung unterziehen, und weitere zehn antworteten mit ,viel-
leicht”.

Daraus errechnet sich ein Durchschnittsergebnis von +1,24 bei einem media-
nen Wert von +1. Auch hier verteilen sich die Patientenangaben von -5 bis
+5. Die Mehrzahl der Befragten wiirde sich also noch einmal dieser Operation
unterziehen.

Die Einstellung zum Operationsergebnis ist bei den Patienten mit kongenitaler
Penisdeviation damit deutlich positiver als bei den an IPP Erkrankten.

Das ist insoweit auffallend, als die subjektive Zufriedenheit mit den Operati-
onsergebnissen bei beiden Gruppen gleich (negativ) ist.

nochmalige Bereit- Induratio Penis Plastica  kongenitale Penisdeviation
schaft zur Operation

nein 14 8

vielleicht 9 10

ja 10 20

keine Angaben 2 1

Auch beim Vergleich der Zahl der zufriedenen Patienten (Werte zwischen +1
bis +5) mit der der Unzufriedenen (Werte von -1 bis -5) beider Gruppen wird
dies bestatigt: Die Differenz ist mit p=0,0485 zugunsten der Patienten mit
kongenitaler Deviation signifikant.
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4.26.

Eigene Bemerkungen der Befragten

Von den 35 Patienten mit Induratio Penis Plastica driickten drei (8,6%) ihre
Zufriedenheit Gber das Operationsergebnis aus, doppelt so viele (11,3%)
machten ihrem Unmut Luft.

Auf acht FragebGgen (22,9%) wurde der Raum von den Patienten genutzt, ei-
nige ihrer weiter oben gemachten Angaben zu prazisieren.

Acht (20,5%) der 39 Patienten mit kongenitaler Penisdeviation beurteilten
das Operationsergebnis noch einmal in eigenen Worten positiv, wahrend
zwolf (30,8%) die Gelegenheit ergriffen, ,Dampf abzulassen”. Unter diesen
zwolf Befragten wiesen drei darauf hin, dass sie sich durch Schmerzen im Be-
reich der Ndhte gestort flihlten. Bei zwei von diesen drei Patienten ist nicht-
resorbierbares Nahtmaterial (Prolene) verwendet worden, beim Dritten Vicryl.

Zwei Patienten (5,1%) verwendeten den Platz, um einige ihrer oben gemach-
ten Aussagen zu konkretisieren.
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5.1.

Plausibilitdt der gewonnenen Daten

Vergleichbarkeit der untersuchten Krankheitsbilder

Kurz vorneweg: Die Ausgangssituation der beiden untersuchten Patienten-
gruppen (Induratio Penis Plastica versus kongenitale Penisdeviation) ist dhn-
lich. Es besteht - rein zahlenmaBig - nur in vier Punkten ein signifikanter Un-
terschied zwischen diesen beiden Gruppen, der hier im folgenden néher erldu-
tert werden soll.

1. Es unterzogen sich signifikant mehr Patienten mit IPP einer Vorbe-
handlung als Patienten mit einer angeborenen Verkriimmung (siehe
Punkt 3.7.).

2. Die Patienten mit [PP berichteten (iber mehr internistische
Begleiterkrankungen (Punkt 3.8.).

3. Bei mehr Patienten mit kongenitaler Deviation war eine ausreichende
Tumeneszenz maoglich (Punkt 4.8.).

4. Bei der Induratio Penis Plastica traten signifikant mehr Verkrliimmun-
gen nach dorsal auf (Punkt 3.13.).

Diese Unterschiede erklaren sich wie folgt:

Zu 1: Aus dem Verlauf der Erkrankung: Die Beschwerden wahrend der
- meist langwierigen - entziindlichen Phase der IPP kdnnen
teilweise durch eine konservative Vorbehandlung gelindert wer-
den, wahrend bei Patienten mit schwerer kongenitaler Penisde-
viation eine Operation unumganglich ist.

Zu 2 und 3: Aus der Altersstruktur der Betroffenen: Die Patienten mit IPP
sind durchschnittlich liber zwanzig Jahre alter, sind also inter-
nistisch weitaus mehr vorbelastet und leiden auch hdufiger
unter erektiler Dysfunktion [36 (218), 78 (438)].

Zu 4: Aus der Atiologie der beiden Erkrankungen: Eine Verkriimmung
nach dorsal tritt gehduft bei der IPP auf, da auch die Plaques
bevorzugt auf dem Dorsum Penis zu finden sind; siehe auch
Punkt 1.2.1. der Einleitung.

Diese Unterschiede waren also zu erwarten und haben keine Auswirkung auf
die Ergebnisse der Operation.
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5.2.

Einfluss des Beobachtungszeitraums auf das Operationser-
gebnis

Ein zeitlicher Einfluss auf die Ergebnisse der Patientenbefragung bedeutet,
dass entweder die Bewertung der Operation vom Zeitfaktor und nicht vom
Resultat abhingt (,major e longinquo reverentia” [79 (70)])" oder, noch
schlimmer, das Operationsergebnis sich mit steigender Zeitspanne verdndert.

Nun muss man sehen, ob das auch bei dieser Patientenklientel zutrifft.

Dazu ermittelt man bei beiden Patientengruppen den medianen Beobach-
tungszeitraum (hier 47 bzw. 53 Monate bei den Patienten mit kongenitaler
Penisdeviation bzw. IPP) und vergleicht wieder in jeder der beiden Gruppen
die Antworten der Patienten, deren Operation kiirzer als bis zu diesem Zeit-
punkt zuriickreicht mit den Antworten derjenigen, bei denen der Eingriff ge-
nauso lange oder langer zurlickliegt.

Dieser erste Beobachtungszeitraum reicht bei den Patienten mit angeborener
Penisdeviation von zwei bis 52 Monaten bzw. bei denen mit Induratio Penis
Plastica von vier bis 46 Monaten, bei einem Durchschnittswert von 28,6 bzw.
20,7 Monaten. Der zweite Vergleichszeitraum liegt zwischen 53 bis 136 Mo-
naten bei den Patienten mit kongenitaler Penisverkrimmung bzw. 47 bis 132
Monaten bei denen mit IPP, bei einem Durchschnittswert von 86,2 bzw. 74,6
Monaten.

Vergleicht man die Kurzzeit- und Langzeitergebnisse in den beiden Patienten-
gruppen miteinander, ergibt sich dabei, dass die Dauer des Beobachtungszeit-
raums das Operationsergebnis nicht signifikant beeinflusst (siehe Anhang 4).
Nur in einem Punkt tritt ein messbarer Unterschied auf, und zwar treten bei
den Patienten mit kongenitaler Penisdeviation alle neu aufgetretenen Ver-
krimmungen relativ bald nach der Operation auf, was zu einer signifikanten
Differenz (p=0,0471) im Vergleich zur Langzeitbeobachtung fiihrt (siehe dazu
auch die Punkte 4.2. und 4.3.). Bei der IPP ist dies nicht so. Das ist nicht wei-
ter verwunderlich, da es sich bei der Induratio Penis Plastica um einen chroni-
schen Prozess handelt, der auch noch nach Jahren plétzlich wieder aufflam-
men und so zu einem Rezidiv fiihren kann.

Aus Anhang 4 konnte man folgern, dass auch bei folgenden Punkten eine sig-
nifikante Differenz zwischen Kurzzeit- und Langzeitergebnissen besteht (er-
rechnete Fisher's Exact Werte in Klammern): Bei den Patienten mit kongenita-
ler Penisdeviation in Bezug auf die subjektive Einschdtzung der postoperati-
ven Schmerzsituation (p=0,4), den Verlauf der Glansparisthesien (p>0,99), die
Anzahl der Spatkomplikationen (p=0,41) und die subjektive Zufriedenheit mit
dem Operationsergebnis (p=0,66); bei den Patienten mit Induratio Penis
Plastica in Bezug auf die subjektive Einschdtzung des Rigiditdtsgrades
(p=0,22), ebenfalls auf den Verlauf der Glansparasthesien (p>0,99) und die
Bereitschaft zu einer nochmaligen Operation (p=0,21). Wie man sieht ist das
nicht der Fall.

" Aus der Ferne besehen ist alles schon”, Tacitus: Annales |, 47.
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5.3.

Einfluss der Operationstechnik auf das Operationsergebnis

Um die Auswirkung der Operationstechniken auf das Ergebnis zu untersuchen,
muss man die Operationsergebnisse nach den verschiedenen Techniken glie-
dern und zwar nach IPP und kongenitaler Penisdeviation getrennt, damit der
Vergleich zwischen den gangigen Methoden nicht durch &tiologische Einfliis-
se verfdlscht wird. Das ist in Anhang drei aufgefiihrt.

Zur Erinnerung: 19 der Patienten mit Induratio Penis Plastica wurden nach
Nesbit operiert, sechs nach der Methode von Schréder-Essed, acht mit einer
Kombination aus beiden Methoden und zwei Patienten unterzogen sich allein
einer Plaqueexzision. Bei sieben Patienten wurden zusatzlich zu einem der
oben erwahnten Plikationsverfahren noch gréBere Plaques abgeschliffen.

Bei den Patienten mit kongenitaler Penisverkrimmung wurde ebenfalls der
GrofBteil mit der Methode nach Nesbit operiert - ndmlich 29 -, die restlichen
zehn Patienten teilen sich auf in eine Operation nach Schroder-Essed (zwei
Patienten) bzw. eine Kombination aus diesen beiden Plikationsmethoden (sie-
he dazu auch Punkt 3.19.).

Um die Auswirkung der angewandten Operationstechnik auf das Operations-
ergebnis zu untersuchen, muss man zuerst eine Vergleichsbasis schaffen, also
definieren, welche Techniken zahlenmaBig miteinander verglichen werden
konnen. Aus der Anzahl der verwendeten Techniken ergibt sich recht schnell,
dass die beste Moglichkeit ist, die allein nach Nesbit Operierten den nach der
Methode nach Schréder-Essed (allein oder in Kombination mit Nesbit) behan-
delten Patienten gegeniiberzustellen. Dabei konnen die beiden nur mit einer
Plaqueexzision behandelten Patienten mit IPP nicht beriicksichtigt werden, sie
fallen im folgenden Absatz liber die Operationsmethoden heraus. Die Patien-
ten, bei denen zusatzlich Plaques abgeschliffen wurden, werden der gleichzei-
tig angewandten Plikationsmethode zugerechnet.

Hierbei ergibt sich Folgendes: In allen untersuchten Punkten (also bei der
Auswertung der Patientenakten) tritt bei der kongenitalen Penisdeviation kein
einziger signifikanter Unterschied zwischen den Operationsmethoden nach
Nesbit und Schroder-Essed (allein oder in Kombination mit Nesbit) auf. Bei
den Patienten mit kongenitaler Verkrimmung nimmt also die Wahl der Ope-
rationstechnik keinen messbaren Einfluss auf das Ergebnis der Operation.

Auch bei den Patienten mit Induratio Penis Plastica zeigt sich ein dhnliches
Bild: Hier gibt es ebenfalls keine signifikanten Differenzen zwischen den nach
der Methode nach Nesbit und den nach der nach Schroder-Essed operierten
Patienten. Zwar ist bei den nach Nesbit Operierten die postoperative Deviati-
on deutlich (aber mit p=0,06 nicht signifikant) hiufiger neu aufgetreten als
bei den Patienten der Vergleichsgruppe. Bei letzteren bestand eine postopera-
tive Deviation groBer als 20° durchgehend bereits seit der Operation. Also tra-
ten alle echten Rezidive (bei den Patienten mit IPP insgesamt fiinf) ohne Aus-
nahme nach einer Operation nach Nesbit auf. Das fallt librigens auch bei den
Patienten mit kongenitaler Penisdeviation auf (hier sind vier Patienten betrof-
fen), allerdings ist hier die Differenz mit p>0,99 ebenfalls nicht signifikant.
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Bei beiden Gruppen ist die erneute Deviation friihestens zehn Monate post-
operativ aufgetreten (Punkt 4.2.).

Ein signifikanter Unterschied ergibt sich ebenfalls nicht - obwohl es in An-
hang drei den Anschein hat - bei folgenden Punkten (in Klammern sind die
entsprechenden Fisher's Exact Werte aufgefiihrt): Bei den Patienten mit Indu-
ratio Penis Plastica in Bezug auf die Deviationsdynamik (p=0,54) und die
postoperative Schmerzsituation wahrend des Geschlechtsverkehrs, sowohl
beim Patienten (p=0,14) als auch bei dessen Partner (p=0,37); bei den Ope-
rierten mit kongenitaler Deviation in Bezug auf die Anzahl der Patienten mit
postoperativer Verkriimmung gr6Ber als 20° (p=0,13), auf den Zeitpunkt des
Auftretens dieser Deviation (p>0,99), die subjektive Einschdtzung des Rigidi-
titsgrades (p>0,99) und die Bereitschaft zu einer nochmaligen Operation
(p=0,37).

Natiirlich kann man auch die Ergebnisse einer Methode in Bezug auf deutli-
che Unterschiede zwischen den beiden Patientengruppen untersuchen. Zuerst
vorab: Es besteht kein signifikanten Unterschied (p=0,14) zwischen der An-
zahl der mit den Methoden nach Nesbit bzw. Schréder-Essed Operierten bei
beiden Patientengruppen, also ist ein Vergleich mdglich.

Hier tritt in drei Fallen eine signifikante Differenz auf: Die subjektive Ein-
schdtzung der postoperativen Qualitdt des Geschlechtsverkehrs ist bei den mit
der Methode nach Nesbit Operierten signifikant hoher (p=0,0063) von den
Patienten mit einer kongenitale Penisdeviation als von denen mit IPP gewer-
tet worden. Genau dasselbe gilt in diesem Punkt auch fiir die Operationsme-
thode nach Schrioder-Essed (p=0,031). AuBerdem klagen bei den nach Schro-
der-Essed operierten Patienten signifikant weniger Patienten (p=0,0088) mit
kongenitaler Verkriimmung Uber eine postoperativ aufgetretene Penisverkiir-
zung als bei den ebenfalls mit dieser Methode behandelten Patienten mit In-
duratio Penis Plastica. Allerdings ist in diesen Punkten bereits in der — von der
Operationstechnik unabhdngigen - atiologischen Auswertung ein signifikan-
ter Unterschied festzustellen gewesen, so dass sich hier dieses friihere Ergeb-
nis nur noch einmal reproduziert (siehe auch Punkt 4.13. und Punkt 4.22.).

Wie man sieht, ist der Einfluss der Operationstechnik auf das Operationser-
gebnis eher zu vernachldssigen, sowohl beim Vergleich derselben Technik bei
unterschiedlicher Atiologie als auch bei der direkten Gegeniiberstellung ver-
schiedener Techniken bei ein und demselben Krankheitsbild.
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Diskussion

Die objektiv nachpriifbaren Ergebnisse der vorliegenden Studie liegen auf den
ersten Blick durchaus im durch friihere Arbeiten (von denen die Wichtigsten
in Anhang 6 aufgefiihrt sind) erwarteten Rahmen.

Was unterscheidet diese Arbeit von anderen, dhnlich gewichteten Studien?

e Die Anzahl der untersuchten Fragen ist herausragend unter den bisher
durchgefiihrten Untersuchungen Ulber die operative Behebung ange-
borener oder erworbener Penisdeviationen.

e Die Anzahl der Patienten, die auf den umfangreichen Questionnaire
geantwortet haben, ist in Kombination mit dem auBergewdhnlich lan-
gen Beobachtungszeitraum (die Operation liegt bis zu elf Jahren zu-
riick) beachtenswert.

e Es wurden nur Fragebdgen ausgewertet und auf eine Telephonbefra-
gung verzichtet (die in Punkt 2.3. erwdhnte Aktion diente nur dazu,
die Riicklaufrate zu erhohen), um bei diesem sehr peinlichen Thema
eine suggestive Beeinflussung der Patienten durch die Befrager zu
verhindern und die Objektivitdt der Untersuchung zu gewahrleisten.

e Wie schon in ,Material und Methodik" ausgefiihrt (Punkt 2.2.), wurde
in dieser Studie besonderer Wert darauf gelegt, dem Patienten beim
Ausfiillen des Fragebogens (siehe Anhang 1) den groBtmaglichen Frei-
raum zu lassen.

Nun zu den Resultaten, die sich aus der Auswertung des Fragebogens, also der
Aufarbeitung der Operationsergebnisse, ableiten lassen:

Bei der untersuchten Patientenklientel besteht bei 13 Patienten mit IPP
(37,1%) bzw. zwolf mit kongenitaler Deviation (30,8%) postoperativ eine De-
viation Gber 20°. Diese existiert bei je acht Betroffenen (22,9% bzw. 20,5%)
bereits seit der Operation, ist also als echter Operationsfehler zu werten, wah-
rend sie bei flinf (14,3%) bzw. vier (10,3%) Patienten mit einem Abstand von
mindestens zehn Monaten seit der Operation neu auftrat. (Der einzige Fall, in
dem eine Operationsmethode Einfluss auf das Operationsergebnis genommen
hat, ist - wie bereits oben ausgeflihrt-, dass alle neu aufgetretenen Deviatio-
nen nach einer Operation nach Nesbit eintraten, siehe auch Punkt 4.2.) Bei
vier Patienten (11,4%) mit Induratio Penis Plastica und einer bestehenden De-
viation tber 20° verlduft diese progredient (dreimal bereits seit dem Eingriff),
obwohl die Deviation praoperativ seit mindestens sechs Monaten zum Still-
stand gekommen war (Punkt 2.1.). Keines dieser Ergebnisse weist allerdings
im Vergleich zueinander einen signifikanten Unterschied auf. Diese Daten lie-
gen im Rahmen von vergleichbaren Arbeiten wie denen von Brake [7 (264 f.)],
Frank [26 (645 f.)], Meschi [51 (170 f.)] und Vatne [82 (151 f.)].

Wesentlich interessanter sind signifikante Differenzen, die sich bei der Aus-
wertung der Fragebdgen ergeben (siehe dazu Anhang 5).
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Diese treten bei folgenden Punkten auf:

Wiederum treten mehr Achsabweichungen nach dorsal bei Patienten mit IPP
(61,1%) in Erscheinung als bei denen mit kongenitaler Verkriimmung (20%,
p=0,0114). Das ist keine Uberraschung, bedenkt man die Tatsache, dass der
Anteil an (iber- bzw. unterkorrigierten Patienten bei beiden Gruppen ver-
gleichbar ist, also sich nur noch einmal das aus der Aktenauswertung (prao-
perativ dorsale Deviation bei 53,1% der Patienten mit IPP im Vergleich zu
19,2%, p=0,0007) und aus der Literatur [28 (734), 34 (3373), 60 (372), 85
(114)] bekannte Ergebnis reproduziert (siehe dazu die Punkte 3.13. und 4.5.).

In der hier vorliegenden Arbeit liegt der Anteil der Patienten, die postoperativ
tiber Schmerzen wahrend des Geschlechtsverkehrs klagen, unter 10%, ist also
nur halb so groB wie in den dhnlichen Studien von Geertsen [28 (733 f)],
Klevmark [37 (501 f.)] oder Meschi [51 (170 f.)]. Dabei geben die Patienten
mit kongenitaler Deviation an, postoperativ signifikant weniger Probleme mit
wahrend der Kohabitation auftretenden Schmerzen zu haben als die Patienten
mit IPP, und zwar sowohl in Bezug auf Schmerzen beim Operierten selbst
(9,5% der Patienten mit IPP im Vergleich zu 3,2%, p=0,0001, siehe Punkt
4.15.) als auch beim jeweiligen Partner (20,7% bei IPP im Vergleich zu 13,5%,
p=0,0172, Punkt 4.17.). Letzteres ist sehr schwierig zu untersuchen. Allerdings
gibt es dazu eine Vergleichsstudie von Klevmark, die mit Werten unter 5%
dhnlich geringe Beschwerden beim Partner postoperativ verzeichnet [37
(503)].

Die Rigiditat hat sich nach dem subjektiven Empfinden der Betroffenen post-
operativ bei den an IPP erkrankten Patienten auffallend verschlechtert (siehe
Punkt 4.10.). Dariiber beklagten sich 42,9% der Operierten mit IPP im Ver-
gleich zu 14,3% der Patienten mit kongenitaler Deviation. Auf den ersten
Blick Uberrascht dieses negative Ergebnis bei den Patienten mit Induratio Pe-
nis Plastica nicht, da eine postoperative erektile Dysfunktion bei dieser Pati-
entenklientel aus der Literatur bekannt ist und fiir die verschiedenen Plikati-
onsverfahren mit einer Inzidenz zwischen 20 und 30% angegeben wird, wie
zum Beispiel bei Nooter [56 (498)] oder bei Poulsen [60 (372)]. Diese extrem
hohen Werte sind oft auf eine unzureichende praoperative Abklarung zuriick-
zufiihren. In der vorliegenden Studie wie auch in den Untersuchungen von
Geertsen [28 (734)] und Meschi [51 (171)] trifft dies allerdings nicht zu (siehe
auch Punkt 1.4.). Bei allen Patienten mit IPP ist eine echte postoperativ auf-
getretene erektile Dysfunktion bereits praoperativ bekannt gewesen (bei 8,6%
der Operierten, vergleiche dazu auch Diagramm 22 und Punkt 4.9.). Trotzdem
beklagen liber 40% der Patienten mit Induratio Penis Plastica eine subjektive
Verschlechterung der Rigiditat (Punkt 4.10.), wahrend nur bei knapp 9% die-
ser Patientengruppe eine bereits prdoperativ diagnostizierte und klinisch
nachweisbare Erektionsstérung fortbesteht. Eine derartige Diskrepanz zwi-
schen der subjektiven Einschatzung und objektiv messbaren Werten (verglei-
che Punkte 4.9. und 4.10.) tritt bei den Patienten mit kongenitaler Verkriim-
mung nicht auf. Zieht man diese Tatsache in Betracht, ist es nicht verwunder-
lich, dass die Patienten mit angeborener Penisdeviation die Qualitat des Ge-
schlechtsverkehrs postoperativ im Vergleich zum praoperativen Zustand als
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signifikant besser einschitzen (p=0,0002) als die wegen einer Induratio Penis
Plastica Operierten (Punkt 4.13.).

Weiter berichten die Patienten mit kongenitaler Verkriimmung (iber signifi-
kant weniger postoperative Glansparésthesien (12,8% im Vergleich zu 30,3%
der Patienten mit IPP, p=0,0402) und nur einer geringfiigigen Verschlechte-
rung der Glanssensibilitdt nach dem Eingriff, wahrend bei den an IPP Operier-
ten sich auch die subjektive postoperative Situation signifikant verschlechtert
hat (14,8% im Vergleich zu 0% bei den Patienten mit kongenitaler Deviation,
p=0,0003, alles Punkt 4.19.). Trotzdem ist die Rate der postoperativen Sensi-
bilitdtsstorungen - bei beiden Patientengruppen! - mit mehr als 10% im Ver-
gleich zu den Untersuchungen von Levine [44 (2150)], Meschi [51 (172)] oder
Nooter [56 (499)] erschreckend hoch anzusetzen. Hier ist dringend - wie auch
in der Literatur immer wieder betont [24 (464), 32 (633), 34 (3372, 3381), 55
(567), 67 (595)] - eine noch genauere Préaparation des dorsalen neurovaskula-
ren Biindels anzuraten, um Glanspardsthesien weitestgehend zu vermeiden.

Auch bei der Anzahl der Patienten mit postoperativer Penisverkiirzung ran-
giert das Klinikum Rechts der Isar scheinbar weit hinten. Insgesamt 79,4% der
Patienten mit IPP klagen darliber im Vergleich zu 47,4% der Operierten mit
kongenitaler Verkriimmung! Zieht man allerdings in Betracht, dass bei vielen
dieser Studien nur Penisverkiirzungen Gber 1 cm wie bei Rehman [64 (1290)]
bzw. 2 cm wie bei Geertsen [28 (735)] und Ralph [61 (1362)] als solche ge-
wertet werden, wahrend alles darunter als normales Operationsrisiko betrach-
tet wird, relativiert sich dieser Wert sehr rasch. Bei Untersuchungen, bei de-
nen jeder Patient mit einer Penisverkiirzung als solcher gezahlt wird - zum
Beispiel bei Daitch [11 (2007)], Meschi [51 (172)] und Nooter [56 (499)] -,
sind die Ergebnisse mit der vorliegenden Studie durchaus vergleichbar.

In Bezug auf die postoperative Penisverkiirzung zeigen die Patienten mit In-
duratio Penis Plastica ebenfalls deutlich schlechtere Ergebnisse als die mit
angeborener Penisdeviation. Signifikant weniger (p=0,0072) Operierte aus
letzter Gruppe klagen Uber derartige Beobachtungen (Punkt 4.22.). Das MaB3
der durchschnittlichen Verkiirzung unterscheidet sich bei den Patienten mit
IPP aber nur um 0,9 Zentimeter mehr, die der Penis postoperativ kiirzer ge-
worden ist. Dabei ist es nicht verwunderlich, dass die Patienten mit kongeni-
taler Penisdeviation - die ja besonders bei liberdurchschnittlich langen Penis-
sen auftritt (siehe 1.2.2.) - zu diesem Punkt eine weniger negative Einstellung
haben.

Bei der Auswertung der eingegangenen Antworten fillt am deutlichsten auf,
dass beide Patientengruppen vergleichbar unzufrieden mit dem bisherigen
Operationsergebnis waren. Konkret waren 72,7% der Patienten mit Induratio
Penis Plastica bzw. 64,9% von denen mit kongenitaler Penisdeviation nicht
mit dem Operationsergebnis zufrieden (Punkt 4.24.), obwohl die objektivierte
Versagerquote (postoperative Deviation iber 20°) in diesen Patientengruppen
mit 37,1% (IPP) bzw. 30,8% (kongenitale Deviation) deutlich niedriger liegt
(Punkt 4.1.). Trotzdem wiirden sich signifikant mehr Patienten mit kongenita-
ler Verkriimmung (p=0,0485) noch einmal operieren lassen, wenn sie wieder
die Wahl dazu hitten, als Patienten mit IPP (Punkt 4.25.). In ihren Antworten
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sprachen sich nur 42,4% (IPP) bzw. 21,1% der Befragten dagegen aus. Diese
negative Einschdtzung des Operationsresultats bei den Patienten mit IPP ist
auBergewdhnlich und lésst sich nicht einfach wie bei Meschi [51 (173)] auf
einen deutlich gréBeren Anteil an Restdeviationen bei der Induratio Penis
Plastica zuriickfiihren, da dieser in der hier vorliegenden Studie mit 37,1% im
Vergleich zu 30,8% nicht ins Gewicht fallt. Im Gegensatz zu den dhnlichen
Untersuchungen von Nooter [56 (498 - 499)] und Schreiter [70 (243 f.)] tritt
hier auch keine hohere Komplikationsrate bei den Patienten mit IPP auf; diese
liegt in dieser Studie sogar um die Halfte unter der Anzahl der bei Patienten
mit kongenitaler Verkrimmung eingetretenen Friih- bzw. Spatkomplikationen
(20,5% im Vergleich zu 11,4% bei IPP bzw. 18% im Vergleich zu 8,6% bei
IPP).

Insgesamt waren kaum signifikante Differenzen zu erkennen.

Aber von diesen wenigen sind die meisten Angaben mit empirischen Metho-
den nicht nachpriifbar, sondern sind vom Gefiihl der Befragten abhangig.
Darunter sind Aussagen wie die zur subjektiven Einschatzung der Qualitat des
Geschlechtsverkehrs (Punkt 4.13.), zur Schmerzsituation des Patienten und
seines Partners zu finden (4.15 und 4.17.) oder zur Bereitschaft zu einer
nochmaligen Operation (Punkt 4.25.). Auch bei der Bewertung der postopera-
tiven Penisverkiirzung (4.22.) haben die Patienten kaum pra- und postoperativ
die Ladnge ihres Gliedes mit dem Lineal nachgemessen, es handelt sich wohl
mehr um eine personliche Einschatzung. Dabei ist das Operationsergebnis -
aus der Sicht der Fisher's Exact Werte - weder durch die verwendete Operati-
onstechnik (Punkt 5.3. und Anhang 3) noch durch den Beobachtungszeitraum
(Punkt 5.2. und Anhang 4) oder durch zu gravierende Unterschiede innerhalb
der Patientenklientel (Punkt 5.1.) signifikant beeinflusst worden.

Die Patienten mit kongenitaler Penisdeviation profitieren also - bei objektiv
vergleichbaren Ergebnissen - subjektiv mehr von einer Plikationsoperation zur
Behandlung ihrer Penisverkriimmung als die mit Induratio Penis Plastica, und
zwar unabhdngig von der Art des Plikationsverfahrens und der Zeitdauer des
Beobachtungszeitraums.
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Zusammenfassung

Von Mai 1987 bis April 1999 sind im Klinikum Rechts der Isar 74 Patienten
wegen einer Penisdeviation operiert worden, darunter 35 (47,3%) wegen einer
Induratio Penis Plastica und 39 (52,7%) wegen kongenitaler Penisverkriim-
mung.

Zur Evaluation der Operationsergebnisse diente ein fiir diese Studie entworfe-
ner Fragebogen, bei dem der Schwerpunkt auf der subjektiven Einschatzung
des Operationserfolges durch die Befragten liegt. Der Beobachtungszeitraum
erstreckt sich bei den an IPP Erkrankten von vier bis 132, bei den Patienten
mit kongenitaler Deviation von zwei bis 136 Monaten, bei einem mittleren
Follow-Up von 48,6 (IPP) bzw. 58,1 Monaten. Die Patienten mit IPP waren
zum Operationszeitpunkt zwischen 21 und 64 Jahre alt (im Durchschnitt 50,6
Jahre), die mit kongenitaler Genese zwischen 15 und 48 Jahre (durchschnitt-
lich 24,1 Jahre).

Die mittlere Deviation betrug praoperativ bei den Patienten mit Induratio Pe-
nis Plastica 71°, bei einer Verteilung von 30° bis 120°, und bei den Patienten
mit kongenitaler Genese 81°, verteilt von 20° bis 140°.

19 der 35 Patienten mit Induratio Penis Plastica wurden nach der Methode
nach Nesbit operiert, sechs nach der nach Schroder-Essed, acht mit einer
Kombination aus beiden und zwei Patienten unterzogen sich nur einer Pla-
queexzision. Bei sieben Patienten wurden zusatzlich zu einem der oben er-
wahnten Plikationsverfahren noch Plaques abgeschliffen. Bei allen Patienten
mit IPP musste als Operationsvoraussetzung die Erkrankung seit mindestens
sechs Monaten zum Stillstand gekommen sein. Bei den 39 Patienten mit kon-
genitaler Penisverkriimmung wurde ebenfalls der GroBteil nach der Methode
nach Nesbit operiert - namlich 29 -, die lbrigen zehn Patienten teilen sich
auf in eine Operation nach Schroder-Essed (zwei Patienten) bzw. eine Kombi-
nation aus diesen beiden Plikationsmethoden (acht Patienten).

Bei der Auswertung der Operationsergebnisse zeigt sich folgendes Bild:

Bei 13 Patienten mit IPP (37,1%) bzw. zw6lf mit kongenitaler Deviation
(30,8%) besteht postoperativ weiterhin eine Deviation liber 20°. Diese exis-
tiert bei je acht Betroffenen (22,9%]/IPP bzw. 20,5%) bereits seit der Operati-
on. Bei vier Patienten (11,4%) mit Induratio Penis Plastica und einer beste-
henden Deviation liber 20° verlduft diese progredient (dreimal bereits seit
dem Eingriff), obwohl die Deviation praoperativ seit mindestens sechs Mona-
ten zum Stillstand gekommen war. An der Richtung der noch bestehenden
Deviationen hat sich nicht viel gedndert, es treten - wie bereits prdoperativ -
bei den Patienten mit IPP mehr Achsabweichungen nach dorsal auf als bei
denen mit kongenitaler Verkriimmung (p=0,0114). Auch postoperativ sind bei
vielen Patienten mit Induratio Penis Plastica Plaques tastbar, wenn auch mit
45,7% nur bei halb so viel der Betroffenen wie vor der Operation (91,4%).
Uber eine postoperative Rigidititsstdrung berichten je drei Patienten aus bei-
den Gruppen (8,6%/IPP bzw. 7,7%), wobei bei den betroffenen Patienten mit
Induratio Penis Plastica bereits praoperativ eine erektile Dysfunktion bekannt
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war. Bei den drei Patienten mit kongenitaler Deviation ist diese postoperativ
neu aufgetreten. Bei beiden Patientengruppen hat sich nach der Operation die
Fahigkeit, vollstandigen Geschlechtsverkehr auszuiiben, verbessert, und zwar
von 54,3% auf 73,5% bei den Patienten mit IPP und von 71,8% auf 84,6% bei
denen mit kongenitaler Penisdeviation. Diese schatzen die Qualitat der Koha-
bitation postoperativ signifikant besser ein als die Patienten mit |PP
(p=0,0002). Auch die Schmerzsituation hat sich nach der Operation verbes-
sert. Von 29,4% (IPP) bzw. 28,6% der Operierten, die praoperativ tber
Schmerzen bereits wahrend der Erektion klagten, berichten noch 16,1% (IPP)
bzw. 12,8% Uber postoperative Beschwerden. Auch in Bezug auf wahrend des
Geschlechtsverkehrs auftretende Schmerzen hat sich die Situation bei beiden
Patientengruppen gebessert, von 46,4% auf 3,2% der Patienten mit kongeni-
taler Deviation (p=0,0001) bzw. von 31,6% auf 9,5% der Operierten mit IPP.
Die Schmerzsituation der Partner der Betroffenen hat sich in der Gruppe mit
IPP nicht verandert, in der mit kongenitaler Verkrimmung dagegen von
40,5% auf 13,5% verbessert (p=0,0172). Die Glanssensibilitdt hat sich bei
beiden Gruppen postoperativ verschlechtert, und zwar bei 10% bzw. 30%
(IPP) der Operierten (p=0,0402, zugunsten der Patienten mit kongenitaler
Verkriimmung). Uber eine postoperative Penisverkiirzung (ab 0,5 cm) berich-
ten 79,4% (IPP) bzw. 47,4% der Befragten (p=0,0072, zugunsten der Patien-
ten mit kongenitaler Deviation). Direkt nach der Operation, noch wiahrend des
Krankenhausaufenthaltes, kam es bei 11,4% der Operierten mit Induratio Pe-
nis Plastica bzw. bei 20,5% der Patienten mit kongenitaler Deviation zu Kom-
plikationen. Weitere 8,6% (IPP) bzw. 18% mussten sich nach der Entlassung
wegen Spatkomplikationen in arztliche Behandlung begeben. Beide Patien-
tengruppen sind mit dem Operationsergebnis gleich (un)zufrieden, aber signi-
fikant mehr Patienten (p=0,0485) mit kongenitaler Deviation wiirden sich
noch einmal zu dieser Operation entschliessen, wenn sie noch einmal die
Wahl hatten.

Weder die angewandte Operationstechnik (verschiedene Techniken innerhalb
einer Patientengruppe bzw. eine Technik im Vergleich beider Gruppen) noch
die Dauer des Beobachtungszeitraums nehmen einen statistisch signifikanten
Einfluss auf den Operationserfolg.

Dagegen profitieren - bei objektiv vergleichbaren Operationsergebnissen (wie
dem Anteil der Patienten mit einer postoperativen Deviation iber 20°, dem
Krimmungsgrad, dem Rigiditdtsgrad oder der Penetrationsfihigkeit) - die Pa-
tienten mit kongenitaler Penisdeviation von der personlichen Zufriedenheit
her deutlich mehr von einer Korrekturoperation als die Patienten mit Indura-
tio Penis Plastica.
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Schlussfolgerung

Auf die prdoperative Aufklarung und Betreuung der Patienten mit einer Pe-
nisdeviation sollte mehr Gewicht gelegt werden als bisher.

Beide Krankheitsbilder, sowohl die IPP als auch die kongenitale Deviation, ge-
hen mit einem langen Leidensweg einher, nicht nur im kérperlichen, sondern
auch im psychischen Sinne. Die jugendlichen Patienten entdecken die ersten
Symptome bei Ausbruch der Pubertit (also dann, wenn die Verwirrung dber
die veranderten korperlichen Vorgiange ohnehin am groBten ist), wahrend die
Patienten mit Induratio Penis Plastica mit einer neu auftretenden Impotenz
konfrontiert werden. Bei beiden Patientengruppen dauert es auch erfahrungs-
gemaB langere Zeit, bis die Hemmschwelle Gberwunden ist und zum ersten-
mal ein Arzt aufgesucht wird. Aber die Patienten mit Induratio Penis Plastica
haben nicht nur ebenfalls einen langen Leidensweg hinter sich - denn zur O-
peration kommen bei diesem Krankheitsbild nur die Falle, bei denen alle an-
deren Therapieformen (und davon gibt es viele...) versagt haben und bei denen
die Krankheit fiir mindestens ein halbes Jahr zum Stillstand gekommen ist -,
sondern sie wissen im Vergleich zu den Patienten mit kongenitaler Deviation
auch noch, ,wie es friiher war".

Und genau dort liegt das Problem: Fiir die Patienten mit kongenitaler Penis-
deviation bedeutet eine Operation (egal nach welcher Methode) eine Verbes-
serung des Zustands, wie sie ihn ihr sexuell aktives Leben lang gekannt haben
und der ihnen peinlich war, wahrend bei den Patienten mit Induratio Penis
Plastica bestenfalls der prdoperative Rigiditatsgrad und eine mdglichst gerin-
ge Restdeviation erreicht werden kénnen [34 (3380)]. Der Zustand vor Aus-
bruch der Krankheit kann jedoch nicht mehr wiederhergestellt werden.

So ist es nicht verwunderlich, dass diese Patientenklientel in den subjektiv
gewichteten Punkten viel am Operationsergebnis auszusetzen hatte, wahrend
es bei den objektiv messbaren Daten keine nennenswerten Unterschiede gab
(Anhang 5).

Besonders auffallig ist diese Diskrepanz in Punkt 4.25., der noch einmal die
Zufriedenheit mit dem Operationsergebnis hinterfragt: Wiirden sich die Pati-
enten noch einmal der Operation stellen, angenommen, sie hdtten noch ein-
mal die Wahl? Und hier entscheiden sich die Patienten mit kongenitaler Pe-
nisdeviation eindeutig daflir und die mit Induratio Penis Plastica ebenso ein-
deutig dagegen, obwohl doch beide Gruppen mit der Operation gleich unzu-
frieden waren!

Wie kann man diese Ergebnisse gezielt in der Praxis einsetzen?

Vor allem miissen im Aufklarungsgesprach zu hohe Erwartungen der Patien-
ten - unabhangig von der Deviationsgenese - korrigiert werden, und es muss
gezielt auf die Risiken und das realistisch zu erwartende Operationsergebnis
hingewiesen werden, um Enttduschungen vorzubeugen. Das liegt natiirlich
auch im Interesse der Klinik.
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Und weiter deuten die hier vorliegenden Ergebnisse darauf hin, dass sich -
zumindest flir die Patienten mit Induratio Penis Plastica — ein praoperatives
psychologisches Beratungsgesprach anbietet, das diesen Patienten hilft, sich
ihrer Situation und ihren Gefiihlen (die laut den Angaben der Patienten nach
den ganzen wenig erfolgreichen Vorbehandlungen zwischen Hilflosigkeit,
Frustration und Wut schwanken) klarzuwerden und diese adaquat zu verar-
beiten.

Diese Studie zeigt die Notwendigkeit, die interdisziplindre Zusammenarbeit in
dieser Hinsicht zu forcieren und gezielt in diese Richtung weiterzuforschen.
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9. Anhinge

Anhang 1 - Fragebogen

Seite 1 und 2 des Fragebogens sind auf den folgenden beiden Seiten im Origi-
nalformat (DIN A4) wiedergegeben.
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Fragebogen Code-Nummer

1. Besteht noch eine Penisverkrimmung?
Oja O nein
Falls ja,bitte Zutreffendes ankreuzen:
a. Besteht die Verkrimmung schon seit der Operation? O
Oder ist sie neu aufgetreten? 0O
* Falls sie neu aufgetreten ist, seit wann besteht sie? Seit ... Monaten.
b. Ist der Grad der Verkrimmung konstant geblieben?
Oder hat die Krimmung zugenommen? O
c. Wie grof3 ist die Abweichung? (Bitte grob skizzieren.)

d. In welche Richtung weist die Abweichung?
(Vom eigenen Korper aus gesehen. Mehrfachnennungen méglich, z. B. links-oben.)
O rechts 3 links
O oben J unten
e. Bestehen Verhartungen am Penis?
Oja O nein
Falls ja, wo liegen diese Verhartungen?
(Mehrfachnennungen maoglich, z. B. Oberseite/Penismitte)
O rechts seitlich O links seitlich
O Oberseite O Unterseite
0O Peniswurzel O Penismitte O Penisspitze
* Wie groB sind sie ungefahr (in cm)?
* Wie viele sind es?

2. War vor der Operation eine Gliedsteife méglich?
Oja 0O nein
Ist jetzt eine Gliedsteife moglich?
Oja 0O nein
Falls ja, wie wirden Sie die Starke der Gliedsteife -im Vergleich zum Zeitpunkt
vor der Operation - beurteilen? (Bitte entsprechendes Kastchen ankreuzen.)

o -0-0-0-0-0-0-0=-0+-0-20

wesentlich gleich wesentlich
schwéacher stark stérker
3. Wie lange dauert die Gliedsteife im Durchschnitt? Bitte Zeit in Minuten angeben. Ca.

4. Ist zur Zeit vollstandiger Geschlechtsverkehr, d. h. vollstdndiges Eindringen, mdglich?
Oja 0 nein

min.

Falls ja, ist die Qualitdt des Geschlechtsverkehrs dabei im Vergleich zum Zeitpunkt vor der

Operation

o -0-0-0-0-0-0-0+-0+-0+-0

wesentlich genau so wesentlich
unbefriedigender befriedigend befriedigender

a. Empfinden Sie bei der Gliedsteife Schmerzen?

Oja 0O nein
b. War vor der Operation Geschlechtsverkehr méglich?
Oja 0O nein

Falls ja, empfanden Sie damals dabei Schmerzen?
O ja, starke O ja, aber nur maBige 3 nein
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Falls ja, ist im Vergleich zum Zeitpunkt vor der Operation der Verkehr jetzt

0O -0-0-0-0-0-0+-0+-0=-20-120

wesentlich genau so wesentlich
schmerzhafter schmerzhatt weniger schmerzhaft

c. Klagt der/die Partner/in zur Zeit (iber Schmerzen beim Geschlechtsverkehr?
Oja 0O nein

Und vor der Operation, klagte da der/die Partner/in (iber Schmerzen?
Oja O nein

5. Haben Sie Empfindungsstérungen im Bereich der Eichel?

Oja 0O nein
Falls ja, bestanden diese bereits vor der Operation?
Oja 0O nein

Falls ja, haben sich diese Empfindungsstérungen nach der Operation

O -0-0-0-0-0-0-0+-0=-20-20

wesentlich nicht wesentlich
verschlechtert verandert verbessert

6. Ist der Penis seit der Operation kiirzer?
Oja 0O nein
Falls ja, um wieviel Zentimeter? Umca. ... cm.

7. Traten nach der Entlassung aus der Klinik noch Komplikationen auf, die Sie veranlaBten, unsere Ambulanz
oder einen niedergelassenen Arzt aufzusuchen?
Oja (O nein
Falls ja, welche? (Bitte kurze Beschreibung.)

8..Sind Sie mit dem Operationsergebnis zufrieden?

0O -0-0-0-0-0+-0=-0+-109-0-0
ich war davon ich hatte es mir ich war davon positiv

sehr enttduscht genauso vorgestelit tberrascht

9.Wirden Sie Sich noch einmal dieser Operation unterziehen?

0O -0-0-0-0-0-0+=-0=-0=-10-0

sicher vielleicht auf jeden
nicht! Fall!

10.Platz fur eigene Bemerkungen:

Vielen herzlichen Dank fiir lhre Mithilfe!
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Anhang 2 - Patientenkollektiv

Anzahl - Ergebnisse

Anzahl - Ergebnisse

86 operierte Patienten mit IPP bzw. konge-
nitaler Deviation.

Untersuchtes Patientenkollektiv = 74 nach
Versendung des Questionnaire evaluierbare
Patienten .

Patientenverteilung

86

IPP - 45,3%

74

IPP - 47,3%

kongenital - 54,7%

kongenital - 52,7%

Zeitdauer der Krankheit

39 |IPP - von 6 bis 179 Monaten (Median- |35 |IPP - von 6 bis 179 Monaten (Medi-
wert = 21 Monate) anwert = 21 Monate)

47 |kongenital - 11 bis 410 Monaten (seit |39 |kongenital - von 11 bis 410 Monaten
Pubertit (14. Lebensjahr), Medianwert (seit Pubertit (14. Lebensjahr), Medi-
= 96 Monate) anwert = 90 Monate)

Ausbruch der Krankheit

39 | IPP - 23,1% plétzlich 35 |IPP - 20% plétzlich
66,7% langsam zunehmend 68,6% langsam zunehmend
10,26% seit Pubertat 11,4% seit Pubertat

47 |kongenital - 2,1% pldtzlich 39 |kongenital - 2,6% plétzlich
97,9% seit Pubertit 97,4% seit Pubertit

Schmerzhafte Erektion

12 | IPP - 15,4% stark 10 |IPP - 11,4% stark
15,4% maBig 17,1% maBig

13 | kongenital - 19,2% stark 10 |kongenital - 18% stark

8,5% maBig

7,7% maBig
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Friiheres Penistrauma

5 |IPP-7,7% 3 IPP - 5,7%
kongenital - 4,3% kongenital - 2,6%
Vorbehandlung
17 |IPP - 32,1% Radiatio 15 |IPP - 20% Radiatio
32,1% Potaba 22,9% Potaba
17,9% antiinflammatorisch 8,6% antiinflammatorisch
7,1 % ,medikamentgds” 5,7 % ,medikamentds”
7,1% Plaqueinjektionen 5,7% Plaqueinjektionen
3,6% Vitamin E 2,9% Vitamin E
1 | kongenital - 2,1% Vitamin E 1 kongenital - 2,6% Vitamin E
Voroperationen
5 |IPP - keine 5 |IPP - keine
kongenital - 10,6% kongenital - 12,8%
Internistische Vorerkrankungen
18 | IPP - 21,7% Diabetes mellitus 15 |IPP - 14,3% Diabetes mellitus

39,1% kardiale Vorbelastung
30,4% Morbus Dupuytren
4,4% vaskuldre Vorschadigung

4,4% Tympanosklerose

22,9% kardiale Vorbelastung
11,4% Morbus Dupuytren

2,9% vaskulare Vorschadigung

3 | kongenital -33,3% M. Crohn
33,3% Morbus Dupuytren
33,3% kardiale Vorbelastung

kongenital - 1 x kardiale Vorbelas-
tung
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Urologische Vorerkrankungen

8 |IPP-209% Phimose 7 IPP - 25% Phimose
50% erektile Dysfunktion 50% erektile Dysfunktion
10% Harnréhrenstriktur 12,5% Harnrohrenstriktur
20% Z.n.TURP 12,5% Z. n. TURP
10% Z. n. RRP
4 |kongenital - 75% Phimose 3 kongenital - 3 x Phimose
25% Z. n. Epispadieoperation
Glanssensibilitat
39 |IPP - alle normal 35 |IPP - alle normal
47 |kongenital - 97,9% normal 39 |kongenital - 97,4% normal
2,1% vermindert 2,6% vermindert
Kohabitation
39 |IPP - 53,9% mdglich 35 |IPP - 54,3% mdglich
41% nicht mdglich 40% nicht mdglich
5,1% noch nicht stattgefunden 5,7% noch nicht stattgefunden
47 |kongenital - 66% mdglich 39 |kongenital - 71,8% mdglich

19,2% nicht mdéglich
10,6% noch nicht stattgefunden
4,3% keine Angaben

20,5% nicht moglich
7,7% noch nicht stattgefunden

Schmerzen wiahrend der Kohabitation (nur wenn Kohabitation mdglich ist)

21 |IPP - 199 stark 19 |IPP - 15,8% stark
14,3% maBig 15,8% maBig
66,7% keine 68,4% keine
31 | kongenital - 16,1% stark 28 |kongenital - 14,3% stark

29% maBig
54,8% keine

32,1% maBig
53,6% keine
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Schmerzen beim Partner wahrend der Kohabitation

39 |IPP-18% 35 |IPP-20%
47 |kongenital - 34% 39 |kongenital - 38,5%
Deviationsgrad
39 |IPP - von 30° bis 100° 35 |IPP -von 30° bis 100°
Medianwert = 80° Medianwert = 70°
47 |kongenital - von 20° bis 120° 39 |kongenital - von 20° bis 120°
Medianwert = 50° Medianwert = 50°
Deviationsrichtung
39 |IPP - 51,7% dorsal 35 |IPP - 53,1% dorsal
12,1% ventral 14,3% ventral
27,6% links 26,5% links
6,9% rechts 6,1% rechts
1,7% torquiert
47 |kongenital - 17,7% dorsal 39 |kongenital - 19,2% dorsal
37,1% ventral 36,5% ventral
27,4% links 26,9% links
12,9% rechts 13,5% rechts
4,8% torquiert 3,9% torquiert
Plaguezahl (nur bei IPP)
39 |IPP - 92,3% Plaques, bei 1 bis 5 Pla- 35 |[IPP -91,4% Plaques, bei 1 bis 5 Pla-
ques pro Patient (Medianwert = 1) ques pro Patient (Medianwert = 1)
Plaquerénder (nur bei IPP)
36 |IPP - 83,3% scharf 32 |IPP - 81,3% scharf

13,9% nicht scharf
2,8% keine Angaben

15,6% nicht scharf
3,1% keine Angaben
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Plaguelokalisation (nur bei IPP)

36 |IPP - 33,3% dorsal 32 |IPP - 35,8% dorsal
4,3% ventral 4,9% ventral
149% links 13,6% links
9,7% rechts 7.4% rechts
6,5% Peniswurzel 6,2% Peniswurzel
4,3% Glans 3,7% Glans
289% Schaftbereich 28,4% Schaftbereich

Plagqueausdehnung (nur bei IPP)

36 |IPP - Lange 0,3 cm bis 8 cm 32 |[IPP - Lénge 0,3 cm bis 6 cm
(Medianwert = 2,2 cm) (Medianwert = 2 cm)
Breite 0,3 cm bis 3 cm Breite 0,3 cm bis 2 cm
(Medianwert = 1 cm) (Medianwert = 1 cm)

Operationsalter

39 |IPP - von 21 bis 75 Jahre 35 |IPP -von 21 bis 64 Jahre
(Medianwert = 54 Jahre) (Medianwert = 53 Jahre)

47 |kongenital - von 15 bis 48 Jahre 39 |kongenital - von 15 bis 48 Jahre
(Medianwert = 22 Jahre) (Medianwert = 21 Jahre)

Operationstechnik

39 |IPP - 53,9% Nesbit 35 |IPP - 54,3% Nesbit
15,4% Schrdder-Essed 17,1% Schroder-Essed
25,6% beides 22,9% beides
5,1% nur Plaqueabschleifen 5,7% nur Plaqueabschleifen

47 |kongenital - 76,6% Nesbit 39 |kongenital - 74,4% Nesbit

4,3% Schroder-Essed
19,1% beides

5,1% Schroder-Essed
20,5% beides
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Postoperative Komplikationen

4 | IPP - 7,7% Nekrose 4 IPP - 8,6% Nekrose
5,1% Sekundarheilung 5,7% Sekundarheilung
5,1% Paraphimose 5,7% Paraphimose
2,6% Hamatom 2,9% Hiamatom
2,6% Wundinfektion 2,9% Wundinfektion
9 |kongenital - 2,1% Nekrose 8 kongenital - 2,6% Nekrose
4,3% Sekundarheilung 5,1% Sekundarheilung
6,4% Paraphimose 7,7% Paraphimose
10,6% Hamatom 10,3% Hamatom
2,1% Wundinfektion 2,6% Wundinfektion
Krankenhausaufenthalt
39 |IPP - von 5 bis 33 Tagen 35 |IPP - von 5 bis 33 Tagen
(Medianwert = 9 Tage) (Medianwert = 9 Tage)
47 |kongenital - von 4 bis 23 Tagen 39 |kongenital - von 4 bis 23 Tagen

(Medianwert = 8 Tage)

(Medianwert = 8 Tage)
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Anhang 3 - Operationsmethoden

Induratio Penis Plastica Nesbit Schroder-Essed | Nesbit + nur Plaque-
Schroder-Essed abschleifen
Anzahl der Patienten 19 (54,3%) 6 (17,1%) 8 (22,9%) 2 (5,7%)
(gesamt=35)
durchschnittlicher 55,9 mon 43,7 mon 33,6 mon 49,5 mon
Beobachtungszeitraum med=58 mon med=47 mon med=33 mon (10 und 89
in Monaten (von 10 bis (von 4 bis 90) | (von 9 bis 71) mon)
132)
Postoperative Deviation 7x ja (36,80%0) |2xja(33,3%) |2x ja (25%) 2x ja (1000%)
>20° 12x nein 4x nein 6x nein
(63,2%) (66,7%) (75%)
Deviation neu aufgetreten | 5x neu (26,3%) |Ox neu 0Ox neu 0x neu
2x seit OP 2x seit OP 2x seit OP 2x seit OP
(10,5%) (33,3%) (25%) (100%)
Deviationsdynamik 1x progredient | 1x progredient | 1x progredient | 1x progredient
(5,3%) (16,7%) (12,5%) (509)
6x stationar 1x stationdr x stationar Tx stationdr
(31,6%) (16,7%) (12,5%) (500%0)
durchschnittlicher 46,4° 70° 42 5° 42 5°
Deviationsgrad med=50° (30° und 110°) |(40° und 45°) |(40° und 45°)

(25° bis 60°)

Deviationsrichtung

2x rechts
(12,5%)
4x links
(25%)

8x dorsal
(509)

2x ventral

(12,5%)

1x rechts
(33,3%)
2x dorsal
(509%)

3x links (609%)
2x dorsal
(4000)

1x links (50%)
1x dorsal
(5000)
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Induratio Penis Plastica

Nesbit

Schréder-Essed

Nesbit +
Schréder-Essed

nur Plaque-
abschleifen

Plaques 10x ja (52,6%) |4x ja (66,7%) |2x ja (25%) 2x ja (1000%)
8x nein 2x nein 6x nein (75%) |Ox nein
(42,1%) (33,3%)
1x k. A. (5,3%)

durchschnittliche 1,6 2 2 1

Plaquezahl med=1 (nur 2) (nur 2) (nur 1)
(von 1 bis 4,5)

Plaquelokalisation 3x rechts 1x rechts 1x rechts 1x links
(18,8%) (11,1%) (14,3%) (33,3%)
1x links (6,3%) |2x links 1x links 1x ventral
5x dorsal (22,2%) (14,3%) (33,3%)
(31,3%) 2x dorsal 2x dorsal 1x Wurzel
1x ventral (22,2%) (28,6%) (33,3%)
(6,3%) 1x ventral 1x Wurzel
6x Schaft (11,1%) (14,3%)

(37.5%) 1x Wurzel 1x Spitze
(11,1%) (14,3%)
2x Schaft 1x Schaft
(22,2%) (14,3%)
durchschnittliche 1,5 ¢cm 1,4 cm 1,5 cm 3,5¢cm
PlaquegréBe med=1,5 cm (0,2 und 2,5) (nur 1,5) (3 und 4)

in Zentimetern

(von 0,5 bis 3)

Rigiditat praoperativ

16x ja (84,2%)
3x nein

(18,8%)

6 ja (1000%)

Ox nein

7x ja (87,5%)
1X nein

(12,5%)

2 ja (100%)

0Ox nein

Rigiditat postoperativ

17x ja (89,5%)
2x nein

(10,5%)

6 ja (1000%)

0Ox nein

7x ja (87,5%)
1X nein

(12,5%)

2 ja (100%)

0Ox nein
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Induratio Penis Plastica Nesbit Schroder-Essed | Nesbit + nur Plaque-
Schroder-Essed | abschleifen
Rigiditatsgrad -0,63 -1,5 -0,75 -0,5
(durchschnittlich) med=0 med=-3 med=0 (-1 und 0)
(von -5 bis +5) | (von -4 bis +1) | (von -3 bis 0)
durchschnittliche 8,1 min 7,6 min 5,5 min 17,8 min
Rigiditatsdauer in Minuten | med=3 min med=5 min med=5 min (5 und 30,5)
(von 0 bis 4) (von 3 bis 12,5) | (von 2 bis 12,5)
Penetrationsfihigkeit 10x ja (52,6%) |5x ja (83,3%) |4x ja (50%) Ox ja
praoperativ 9x nein 1X nein 4x nein (50%) |2x nein (100%)
(47,4%) (16,7%)

Penetrationsfahigkeit

14x ja (73,7%)

4x ja (66,7%)

7x ja (87,5%)

0x ja

postoperativ 5X nein 2x nein 1x nein 1x nein (50%)
(26,3%) (33,3%) (12,5%) 1x k. A. (500%)

Qualitit des Geschlechts- |-1,2 -1,3 +0,4 +4

verkehrs postoperativ med=-2 med=-3 med=-1 (nur +4)

(durchschnittlich)

(von -5 bis +5)

(von -3 bis +1)

(von -2 bis +5)

Schmerzen wihrend des
Geschlechtsverkehrs -

praoperativ

6x ja (31,6%)
13X nein

(68,4%)

2x ja (33,3%)
4x nein

(66,7%)

3 ja (37,5%)
4x nein (50%)
1x k. A. (12,5%)

1x ja (50%)
1x nein (500%)

Schmerzen wihrend des
Geschlechtsverkehrs -

postoperativ

1x ja (5,3%)
15x nein (79%)
3x k. A. (15,8%)

3x ja (50%)
3x nein (50%)

1x ja (12,5%)
6x nein (75%)
1x k. A. (12,5%)

0x ja
2x nein (100%)

Tumeneszenz und +0,86 +0,2 +1,2 0
Schme_rzsnuatlon ) pos_t— med=0 med=0 med=0 (nur 0)
operativ (durchschnittliche

Einschitzung) (von 0 bis +5) | (von -3 bis +5) |(von O bis +5)
Schmerzen beim Partner - |5x ja (26,3%) |Ox ja 2x ja (25%) Ox ja

praoperativ

14x nein

(73,7%)

6x nein (100%)

5x nein
(62,5%)
1x k.A. (12,5%)

2x nein (100%)
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Induratio Penis Plastica Nesbit Schroder-Essed | Nesbit + nur Plaque-
Schroder-Essed | abschleifen
Schmerzen beim Partner - | 2x ja (10,5%) |1xja (16,7%) |3xja (37,5%) |Oxja

postoperativ

13x nein 4x nein 5x nein 1x nein (500%)
(68,4%) (66,7%) (62,5%) 1x k. A. (500%)
4x k. A. (21,1%) [ 1x k. A. (16,7%)
Glanspardsthesien 0x ja 0x ja 0x ja 0x ja
praoperativ 19x nein 6x nein (100%) | 8x nein (100%) | 2x nein (100%)
(100%)

Glanspardsthesien

postoperativ

5x ja (26,3%)
13x nein
(68,4%)

1x k. A. (5,3%)

2x ja (33,3%)
3x nein (50%)
1x k. A. (16,7%)

2x ja (25%)
6x nein (75%)

1x ja (50%)
1x nein (50%)

Verlauf Glansparasthesien |-0,36 -0,75 0 0
(durchschnittlich) med=0 med=0 (nur 0) (nur 0)
(von -5 bis 0) | (von -3 bis 0)
postoperative 13x ja (68,4%) |6x ja (100%) 7x ja (87,5%) | 1x ja (50%)
Penisverkiirzung 5x nein 0x nein 1X nein 1x nein (50%)
(26,3%) (12,5%)
1x k. A. (5,3%)
durchschnittliche 3,1 cm 4 cm 4,2 cm 5cm
Verkiirzung in Zentimetern | med=3 cm med=3,5 cm med=2,5 cm (nur 5)
(von 1 bis 6) (von 3 bis 6) (von 1,5 bis 10)
Spatkomplikationen 1x ja (5,3%) 1x ja (Re-OP) | Ox ja 1x ja (50%%)
18 x nein (16,7%) 8x nein 1x nein (50%)
(94,7%) 5X nein (100%)
(83,3%)
Zufriedenheit -1,1 -1,8 -0,5 -1,5
(durchschnittlich) med=-2 med=-3 med=-2 (-2 und -1)
(von =5 bis +5) | (von =5 bis +5) | (von -5 bis +5)
Nochmals OP -0,9 -1 0 +1,5
(durchschnittlich) med=0 med=0 med=-1 (-2 und +5)

(von =5 bis +5)

(von =5 bis +5)

(von =5 bis +5)
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Kongenitale Penisdeviation | Nesbit Schrdéder-Essed Nesbit +
Schroder-Essed

Anzahl der Patienten 29 (74,4%) 2 (5,1%) 8 (20,5%)

(gesamt=39)

durchschnittlicher 62,2 mon 53,5 mon 44,6 mon

Beobachtungszeitraum med=58 mon (40 und 67) med=39 mon

in Monaten

(von 12 bis 136)

(von 2 bis 81)

Postoperative Deviation
>20°

11x ja (37,9%)
18x nein (62,1%)

1x ja (50%)
1x nein (5000)

0x ja
8x nein (100%)

Deviation neu aufgetreten

4x neu (13,8%)
7x seit OP (24,19%)

Ox neu

1x seit OP (509%)

(nicht aufgetreten)

Deviationsdynamik

Ox progredient

11x stationar

Ox progredient
1x stationar (50%)

(nicht aufgetreten)

(37,9%)
durchschnittlicher 40,5° 40° (nicht aufgetreten)
Deviationsgrad med=40° (nur 40°)

(25° bis 90°)

Deviationsrichtung

3x rechts (20%)
6x links (400%0)
3x dorsal (20%)
3x ventral (20%)

1x ventral (100%)

(nicht aufgetreten)

Rigiditat praoperativ

29x ja (100%)

0x nein

2x ja (1000%)

0x nein

8 ja (100%)

Ox nein

Rigiditat postoperativ

26x ja (89,7%)

2x ja (100%)

8x ja (100%)

3x nein (10,3%) 0x nein 0x nein
Rigiditatsgrad -0,48 0 0
(durchschnittlich) med=0 (nur =0) (nur =0)

(von -5 bis 0)
durchschnittliche 16,1 min 15 min 14,4 min
Rigiditdtsdauer in Minuten | med=10 min (nur 15) med=12,5 min

(von 2 bis 62,5)

(von 10 bis 20)

Penetrationsfahigkeit

praoperativ

22x ja (75,9%)
7x nein (24,1%)

2x ja (100%)

0x nein

4x ja (50%)
4x nein (50%)
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Kongenitale Penisdeviation

Nesbit

Schréder-Essed

Nesbit +
Schréder-Essed

Penetrationsfahigkeit

23x ja (89,7%)

2x ja (1000%)

8 ja (100%)

postoperativ 6x nein (10,3%) 0x nein 0x nein
Qualitat des Geschlechts- +1,2 +1,5 +2

verkehrs postoperativ med=x+1 (0 und +3) med=-1
(durchschnittlich) (von -5 bis +5) (von -4 bis +5)
Schmerzen wihrend des 11x ja (37,9%) Ox ja 4x ja (50%)

Geschlechtsverkehrs - pra-
operativ

17x nein (58,6%)
1x k. A. (3,5%)

2x nein (100%)

4x nein (50%)

Schmerzen wahrend des
Geschlechtsverkehrs - post-
operativ

2x ja (6,9%)
27x nein (93,1%)

1x ja (50%)
1x nein (5000)

2x ja (25%)
6x nein (75%)

Tumeneszenz und Schmerz-
situation - postoperativ
(durchschnittliche Einschat-
zung)

+1,6
med=0
(von O bis +5)

-0,5
(-1 und 0)

+1,7
med=0
(von O bis +5)

Schmerzen beim Partner -
praoperativ

12x ja (41,4%)
16x nein (55,2%)
1x k. A. (3,5%)

1x ja (50%)
1x nein (500)

2x ja (25%)
5x nein (62,5%)
1x k. A. (12,5%)

Schmerzen beim Partner -
postoperativ

3x ja (10,3%)
24x nein (82,8%)
2x k. A. (6,9%)

1x ja (50%)
1x nein (500%)

1x ja (12,5%)
7x nein (87,5%)

Glanspardsthesien

praoperativ

1x ja (3,5%)
28x nein (96,6%)

0x ja
2x nein (100%)

0x ja
8x nein (100%)

Glansparadsthesien

postoperativ

4x ja (13,8%)
25x nein (86,2%)

0x ja
2x nein (100%)

1x ja (12,5%)
7x nein (87,5%)

Verlauf Glansparasthesien

+0,2

0

+0,38

(durchschnittlich) med=0 (nur 0) med=0
(von O bis +5) (von 0 bis +3)
postoperative 14x ja (48,3%) Ox ja 4x ja (500%)

Penisverkiirzung

14x nein (48,3%)
1x k. A. (3,5%)

2x nein (100%)

4x nein (50%)
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Kongenitale Penisdeviation | Nesbit Schrdéder-Essed Nesbit +
Schroder-Essed
durchschnittliche 2,8 cm (nicht aufgetreten) | 1,8 cm
Verkiirzung in Zentimetern | med=2 cm med=2 cm
(von 0,5 bis 8) (von 1 bis 2)

Spatkomplikationen

5x ja (davon 1 x Re-
OP) (17,2%)

24x nein (82,8%)

1x ja (50%)
1x nein (500%)

1x ja (12,5%)
7x nein (87,5%)

Zufriedenheit -1,6 -3 0
(durchschnittlich) med=-2 (-5 und -1) med=-1

(von =5 bis +5) (von -4 bis +5)
Nochmals OP +0,8 -0,5 +3,4
(durchschnittlich) med=0 (-5 und +4) med=+4

(von -5 bis +5)

(von 0 bis +5)
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Anhang 4 - Beobachtungszeitraum

Induratio Penis Plastica

Beobachtungszeitraum -

1. Haélfte

Beobachtungszeitraum -

2. Halfte

Anzahl der Patienten

17

18

durchschnittlicher

Beobachtungszeitraum

20,7 Monate
(von 4 bis 46 Monaten)

74,6 Monate
(von 47 bis 132 Monaten)

Postoperative Deviation

6x (35,3%)

7x (38,9%)

Deviation neu aufgetreten

3x (17,7%)

2x (11,1%)

Deviationsdynamik

1x progredient (5,9%)
5x stationar (29,4%)

3x progredient (16,7%)
4x stationar (22,2%)

durchschnittlicher

Deviationsgrad

50,8°
(median = 40°)

47.1°
(median = 45°)

Deviationsrichtung

1x rechts (14,3%)
3x links (42,9%)
3x dorsal (42,9%)

1x rechts (10%%)
2x links (200%)
7x dorsal (70%)

Ox ventral Ox ventral
Plaques 7x (41,2) 11x (61,19%)
durchschnittliche Plaque- 1 (median = 1) 1,7 (median = 1)

zahl

Plaquelokalisation

2x rechts (15,4%)

1x links (7,7%)

4x dorsal (30,8%)

Ox ventral

3x Peniswurzel (23,1%)
2x Penisschaft (15,4%)
1x Penisspitze (7,7%)

4x rechts (17,4%)

4x links (17,4%)

5x dorsal (21,7%)

3x ventral (13%)

Ox Peniswurzel

7x Penisschaft (30,4%)

Ox Penisspitze

durchschnittliche Pla-
quegrdBe in Zentimetern

2,5¢cm

(median = 2 cm)

1,6 cm

(median = 1,5 cm)

Rigiditat praoperativ

16x ja (94,1%)
1x nein (5,9%)

15x ja (83,3%)
3x nein (16,7%)
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Induratio Penis Plastica

Beobachtungszeitraum -

1. Hilfte

Beobachtungszeitraum -

2. Hilfte

Rigiditat postoperativ

16x ja (94,1%)
1x nein (5,9%)

16x ja (88,9%)
2x nein (11,19%)

Rigiditatsgrad
(durchschnittlich)

-0,47

(median = 0, von -5 bis +5)

-1,06
(median = 0, von -5 bis 0)

durchschnittliche Rigiditats-
dauer in Minuten

6,3 min

(median = 5 min)

10,6 min

(median = 5 min)

Penetrationsfahigkeit

praoperativ

10x ja (58,8%)
7x nein (41,2%)

9x ja (50%)
9x nein (500%)

Penetrationsfahigkeit

postoperativ

14x ja (82,3%)
3x nein (17,7%)

13x ja (72,2%)
5x nein (27,8%)

Qualitat des Geschlechts-
verkehrs postoperativ

(durchschnittlich)

-0,43

(median = -2, von -5 bis +5)

-0,77

(median = -1, von -5 bis +5)

Schmerzen wahrend des
Geschlechtsverkehrs - prao-
perativ

5x (29,4%)

7x (38,9%)

Schmerzen wahrend des
Geschlechtsverkehrs - post-
operativ

3x (17,7%)

2x (11,1%)

Tumeneszenz und Schmerz-
situation - postoperativ
(durchschnittliche Einschat-
zung)

+0,77

(median = 0, von -1 bis +5)

+0,75

(median = 0, von -3 bis +5)

Schmerzen beim Partner -
praoperativ

2x (11,8%)

5x (27,8%)

Schmerzen beim Partner -
postoperativ

3x (17,7%)

3x (16,7%)

Glanspardsthesien

praoperativ

Ox

Ox

Glansparadsthesien

postoperativ

6x (35,3%)

4x (22,2%)

Verlauf Glansparasthesien

(durchschnittlich)

-0,91

(median = 0, von -5 bis 0)

~0,44

(median = 0, von -5 bis 0)
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Induratio Penis Plastica

Beobachtungszeitraum -

1. Hilfte

Beobachtungszeitraum -

2. Hilfte

postoperative Penisverkiir-
zung

13x ja (76,5%)
4x nein (23,5%)

14x ja (77,8%)
4x nein (22,2%)

durchschnittliche

Verkiirzung in Zentimetern

3,8cm

(median = 3 cm)

3,2¢cm

(median = 3 cm)

Spatkomplikationen

2x (11,8%)

1x (5,6%)

Zufriedenheit -1,19 -1
(durchschnittlich) (median = -2, von -5 bis +5) | (median = -2, von -5 bis +5)
Nochmals OP +0,63 -1,71

(durchschnittlich)

(median = 0, von -5 bis +5)

(median = -3, von -5 bis +5)
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Kongenitale Penisdeviation

Beobachtungszeitraum -
1. Halfte

Beobachtungszeitraum -
2. Halfte

Anzahl der Patienten 19 20

durchschnittlicher 28,6 Monate 86,2 Monate
Beobachtungszeitraum (von 2 bis 52 Monaten) (von 53 bis 136 Monaten)
Postoperative Deviation 8x (42,1%) 4x (20%)

Deviation neu aufgetreten | 4x (21,1%) 0x

Deviationsdynamik

Ox progredient

Ox progredient

durchschnittlicher
Deviationsgrad

41,3° (median = 30°)

38,8° (median = 40°)

Deviationsrichtung

2x rechts (16,7%)
4x links (33,3%)

1x rechts (25%)
2x links (500%0)

3x dorsal (25%) Ox dorsal
3x ventral (25%) 1x ventral (25%)
Rigiditat praoperativ 19x ja 20x ja

Rigiditdt postoperativ

18x ja (94,7%)
1x nein (5,3%)

18x ja (900%)
2x nein (10%)

Rigiditatsgrad
(durchschnittlich)

-0,38
(median = 0, von -4 bis 0)

-0,32
(median = 0, von -5 bis 0)

durchschnittliche Rigiditats-
dauer in Minuten

16,3 min

(median = 15 min)

15,1 min

(median = 10 min)

Penetrationsfahigkeit

praoperativ

14x ja (73,7%)
5x nein (26,3%)

14x ja (700%)
6x nein (30%)

Penetrationsfahigkeit

postoperativ

16x ja (84,2%)
3x nein (15,8%)

17 ja (85%)
3x nein (15 %)

Qualitat des Geschlechts-
verkehrs postoperativ
(durchschnittlich)

+1,5

(median = +2, von -3 bis +5)

+1,53

(median = +1, von -5 bis +5)

Schmerzen wahrend des 6x (31,6%) 9x (45%)
Geschlechtsverkehrs - prao-

perativ

Schmerzen wihrend des 3x (15,8%) 2x (10%)

Geschlechtsverkehrs - post-
operativ
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Kongenitale Penisdeviation

Beobachtungszeitraum -

1. Hilfte

Beobachtungszeitraum -

2. Hilfte

Tumeneszenz und Schmerz-
situation - postoperativ
(durchschnittliche Einschat-
zung)

+1,06

(median = 0, von -1 bis +5)

+1,9

(median = 0, von 0 bis +5)

Schmerzen beim Partner - | 8x (42,1%) 7x (35%)
praoperativ

Schmerzen beim Partner - | 3x (15,8%) 2x (10%)
postoperativ

Glansparasthesien 1x (5,3%) 0x

praoperativ

Glansparadsthesien

postoperativ

3x ja (15,8%)

2% ja (10%)

Verlauf Glansparasthesien

(durchschnittlich)

+0,47

(median = 0, von 0 bis +5)

0

(median = 0, nur 0)

postoperative Penisverkiir-
zung

10x ja (52,6%)
9x nein (47,4%)

8x ja (40%)
12x nein (60%)

durchschnittliche

Verkiirzung in Zentimetern

25¢cm

(median = 2 cm)

2,6cm

(median = 2 cm)

Spatkomplikationen 2x (10,5%) 5x (25%)

Zufriedenheit +2,09 -1,3

(durchschnittlich) (median = -1, von -5 bis +5) |(median = -2, von -5 bis +5)
Nochmals OP +1,17 +1,3

(durchschnittlich)

(median = +2, von -5 bis +5)

(median = 0, von -5 bis +5)
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Anhang 5 - Objektivierbarkeit der Ergebnisse

Im Fragebogen (siehe dazu
auch Punkt 4. und Anhang
1) untersuchte Operations-
resultate

0 = ,objektiv messbar”

S = ,hdngt von der sub-
jektiven Einschatzung
des Patienten ab"

Vergleich IPP zu kongenital

+ (p-value) = ,signifikanter
Unterschied”

- = ,kein signifikanter Unter-
schied”

Postoperative Deviation
> 20°

Deviation neu aufgetreten

O (Ambulanzakte)

Deviationsdynamik

O (Ambulanzakte)

durchschnittlicher

Deviationsgrad (in Winkel-
grad)

0

(keine Berechnung maglich)

Deviationsrichtung

+ (p=0,0114, dorsal/IPP gegen-
tiber dorsal/kongenital)

Plaquestatus (nur bei IPP)

Rigiditat praoperativ

+ (p=0,0455, zugunsten konge-
nital)

Rigiditat postoperativ

Rigiditatsgrad (durch-
schnittliche Bewertung)

durchschnittliche Rigidi-
tatsdauer (in Minuten)

(keine Berechnung mdglich)

Penetrationsfahigkeit

praoperativ

Penetrationsfahigkeit

postoperativ

Qualitat des Geschlechts-
verkehrs postoperativ

(durchschnittliche Bewer-
tung)

+ (p=0,0002, zugunsten konge-
nital)

Schmerzen wahrend des
Geschlechtsverkehrs - prao-
perativ
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Im Fragebogen (siehe dazu
auch Punkt 4. und Anhang
1) untersuchte Operations-
resultate

0 = ,objektiv messbar”

S = ,hdngt von der sub-
jektiven Einschdtzung
des Patienten ab"

Vergleich IPP zu kongenital

+ (p-value) = ,signifikanter
Unterschied”

- = ,kein signifikanter Unter-
schied”

Schmerzen wahrend des S + (p=0,0001, zugunsten post-
Geschlechtsverkehrs - post- operativer Zustand/kongenital)
operativ
Tumeneszenz und Schmerz- S -
situation - postoperativ
(durchschnittliche Bewer-
tung)
Schmerzen beim Partner - S -
praoperativ
Schmerzen beim Partner - S + (p=0,0172, zugunsten post-
postoperativ operativer Zustand/kongenital)
Glanspardsthesien praopera- S -
tiv
Glansparasthesien postope- S + (p=0,0402, untereinander zu-
rativ gunsten kongenital) und
+ IPP (p=0,0003, zugunsten pra-
operativer Zustand)
Verlauf Glansparasthesien S -

(durchschnittliche Bewer-
tung)

postoperative Penisverkiir-
zung

S (da praoperativ keine
Messung erfolgt ist)

+ (p=0,0072, zugunsten konge-
nital)

durchschnittliche S (keine Berechnung mdglich)
Verkiirzung (in Zentimetern)

Anzahl der Spatkomplikati- 0 -

onen

Zufriedenheit S -
(durchschnittliche Bewer-

tung)

Nochmalige Operation S + (p=0,0485, zugunsten konge-

(durchschnittliche Bewer-
tung)

nital)
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Anhang 6 - Literaturvergleich

Autor Patientenzahl | Operationsmethode | Deviation Erektionsschwéache
postoperativ postoperativ
eigene 74; kg - 29x Nesbit, Dev. >20°: 0% kg;
Daten 39x kg; 2x Schroder-Essed, | 39% kg; 8% IPP
35x IPP 8x beides; 46% IPP
IPP - 19x Nesbit,
6x Schroder-Essed,
8x beides,
2x Plaqueexzision
Poulsen 175; kg - 118 Patienten | 53% nach .eher nach Nes-
1995 [60] 118 kg: = 95x Nesbit, Schréder-Essed: | bit":
57y PP 23x Schroder-Essed; | 8% nach Nesbit | kg - 1% Nesbit;
IPP - 57 Pat. = IPP - 23% Nesbit,
48x Nesbit, 56% Schroder-
9x Schroder-Essed Essed
Nooter 55; Schréder-Essed kg - 5% kg - 0;
1994 [56] 22x kg; (Re-0OP) .erworben” - 33%
33x ,erworben”
= 30x IPP,
(1x Trauma, 2x
Urethralfibrose)
El-Sakka 112x IPP alle venous patch 5% 38%
1998 [22] graft;
und 33% zusatzlich
Schroder-Essed
Ralph 1995 |359x IPP alle Nesbit, 11% (> 30°); 2%
[61] 14 zusammen mit 10° bis 30° als
Schréder-Essed :ti:ﬁgbel an-
Rehman 32; .modified plication |16% kg (<15°); |23% IPP
1997 [64] | 564 ipp. repair of chordee™; | 7 |pp. (alle pri-OP ED)
6x kg ESBS(;-Schréder— bis 15° gelun-
' gen

>60° dermal graft
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Autor Patientenzahl |Operationsmethode | Deviation Erektionsschwache
postoperativ postoperativ
Klevmark | 105; Schroder-Essed bei 5% Pat. Re- |0
1994 [37] 57x IPP: Op nétig;
48x kg k(_g mdglichst auf
0°,
IPP auf 10°-20°
korrigiert
(Schmerz/Fiden)
Geertsen 28x IPP Schroder-Essed 0 29% = 8
1996 [28] (15°-20° (davon 7 pri-0P)
Restdev. normal)
Daitch 28: Methode nach Ya- | 25% (bis 20°): 500 |PP
1999 [11] 19x IPP: chia (modlflzuarft bis 20° akzepta-
nach Nesbit) bei bel
9x kg allen;
zuséatzlich bei IPP
Plaqueexzision und
dermal graft mog-
lich
Licht 1997 |58 28x patch graft, Plagueexzision - | Plaqueexzision -
[46] Plaqueexzision , 3900; 18%;
Nesbit; Yachia - 7% Yachia - 0
30x Yachia (modifi-
ziert nach Nesbit)
Sassine 55; Yachia (modifiziert |5% 500
1994 [69] 32x kg: nach Nesbit)
23x IPP
Meschi 61; Schréder-Essed 30% >20° (GV 149 |PP
1999 [51] 40x kg behindert); (darunter 5% pra-
(darunter 5x Eemdgf;ﬁ?:ﬁ OP)
Hypospadie); gun 0
21x IPP
Essed 1985 | 5x IPP Schroder-Essed 0 0
[23]
Ebbehoj 25 Schroder-Essed 16% (Rezidiv, 0
1985 [19]

nur mit 3-0-

Nahtmaterial)
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Autor Patientenzahl Operationsmethode | Deviation Erektionsschwache
postoperativ postoperativ

Knispel 37; Schroder-Essed 12% IPP 0
1991 [38] 20x kg:

17x IPP
Richter 35; Schroder-Essed 0 0
1996 [65] 29x kg:

6x IPP
Ebbehoj 140x kg Schroder-Essed 4% 0
1987 [20]
Thiounn 60; Schroder-Essed 28% IPP 18% IPP
1998 [80] 25x kg,

35x ,erworben”

=29x IPP,

(6x post-OP/

posttraumatisch)
Brake 60; 49x Nesbit; 20% kg, mehr bei IPP
1999 [7] 40x kg, 11x Schroder-Essed | 35% IPP

20x IPP
Porst 1989 | 62; 57x Nesbit; 0 bei Nesbit; 0
[59] 26x kg; 5x Schroder-Essed | 60% bei Schro-

36x |PP der-Essed

(40% Re-0P)
Andrews 106x kg Nesbit 11,3% 10°-30° | 7%
1993 (akzeptabel); (laut Autor alle
(4] 4% > 30° psychogen, da re-
versibel)

Levine 22x IPP <60° = Schroder- 9% (aber insge- | 9%
1997 [44] Essed (22 Pat.) samt verbes-

sert)
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