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Die Penisverkrimmung
Penisdeviation) 4

Ein nicht vollstandig gerader
Penis ist zunédchst einmal nicht

ungewohnlich. Etwa funf Prozent
aller Manner sind jedoch von schwe- {
reren Penisverkrimmungen betrof-
fen, die haufig zu Schwierigkeiten

oder Schmerzen beim Geschlechtsver-

kehr flihren. Eine ausgepragte Penisverkrimmung kann damit
zur Belastung fir die Betroffenen und ihre Partnerschaft werden.
Mittlerweile gibt es gute Behandlungsméglichkeiten.

Bei vielen Mannern ist der erigierte Penis nicht
komplett gerade, sondern hat eine leichte Kriim-
mung nach oben, unten oder zur Seite. Man-
cher Penis ist auch korkenzieherartig um seine
Achse gewunden. Gehen Verkrimmungen und
Deformationen Uber das normale Maf3 hinaus,
spricht man von einer klinisch relevanten Penis-
deviation, welche angeboren oder erworben
sein kann.

Bei der angeborenen Penisdeviation fiihren Hor-
monstérungen wahrend der Schwangerschaft
zu ungleichem Langenwachstum von oberer
und unterer Schwellkérperwand, woraus typi-
scherweise eine Verkrimmung nach unten
(ventral) resultiert, gelegentlich in Kombination
mit einer Fehimiindung der Harnréhre im un-
teren Bereich der Eichel, der Kranzfurche oder
sogar unterhalb des Penisschafts.

Betroffen von einer erworbenen Penisverkrim-
mung sind vor allem Manner in der mittleren
Altersgruppe von 45 bis 65 Jahren. Sie entsteht
am haufigsten auf dem Boden einer Schwell-
korperwandverhartung, der sog. Induratio penis
plastica (IPP, Peyronie-Krankheit) und ist gele-
gentlich auch Folge einer Penisfraktur. Bei der
IPP kommt es zu einer fibrotischen Verhartung
der bindegewebigen Hulle der Schwellkérper,
ahnlich einer Narbenbildung, teils auch mit Ein-
lagerung von Verkalkungen in der Schwellkor-
perwand. Diese sogenannte Plaque-Bildung
fuhrt im Laufe der Erkrankung zu Verkriim-
mungen der Penisachse in erster Linie nach
oben und/oder zur Seite sowie Einkerbungen
am Penisschaft, einem unterschiedlich starken
Verlust an Penislange und im fortgeschrittenen
Stadium auch zu erektiler Dysfunktion.

Eine erworbene Penisverkrimmung kann sehr
unterschiedlich verlaufen. Die innerhalb einiger
Wochen bis zu mehreren Monaten entstehen-
den, vom Patienten meist auf der Oberseite
des Penisschafts tastbaren Verhartungen haben
unterschiedliche GréBe und kdnnen sich im

Extremfall Uber die gesamte Penisschaftlange
ausbreiten.

Die genaue Ursache fur die Ausbildung einer
IPP ist bis heute nicht endgdiltig geklart. Zum
einen geht man davon aus, dass es wahrend
des Geschlechtsverkehrs durch Abknicken des
Penis insbesondere bei beginnender bzw. nicht
vollstandiger Erektion zu kleinsten Schadigun-
gen bzw. Verletzungen, sog. Mikrotraumata
der bindegewebigen Schwellkdrperwand und
deren BlutgefaBen kommt. Eine darauffolgende
lokale Entziindungsreaktion des Korpers zur
.Reparatur” dieser Regionen mit Hilfe des Ein-
baus von Bindegewebe fiihrt schlieBlich zur
Narben- bzw. Plaque-Bildung. Zum anderen ist
eine genetische Disposition fur derartige Ereig-
nisse gegeben, da ca. 25-40 % der betroffenen
Manner auch an einer Dupuytren-Krankheit lei-
den, bei der es ebenfalls durch Bindegewebs-
wucherungen zu Knoten insbesondere an der
Handinnenflache kommt und daraus Handseh-
nenverkirzungen resultieren. Ebenso ist ein ho-
heres Erkrankungsrisiko fur eine IPP bei der
Blutzuckererkrankung (Diabetes mellitus), dem
Bluthochdruck (arterielle Hypertonie) sowie bei
Nikotin- und Alkoholkonsum nachgewiesen.

Zur Diagnosestellung erfolgt nach einem aus-
fuhrlichen Arztgesprach beim Urologen zu-
nachst eine korperliche Untersuchung, insbe-
sondere des Penisschafts. Im nicht-erigierten
Zustand ist die Penisverkrimmung nur selten
sichtbar, die zugrundeliegende Plague jedoch
meist gut tastbar. Das Ausmal3 der Penisver-
krimmung kann nur am vollstandig erigierten
Penis optimal beurteilt werden, weshalb der
Urologe auf die , Autofotografie” des Patienten
angewiesen ist. Hierbei werden Aufnahmen des
erigierten Glieds von oben, von der Seite und wenn
maglich auch von vorne angefertigt, mit breit-
beinigem Stand und neutralem Hintergrund.

Im Rahmen der Basisdiagnostik werden beim
Urologen ebenso mittels Ultraschall die Ver-

dickungen der Schwellkorperwand bzw. Schwell-
kérperwandverkalkungen dargestellt sowie Lage
und Abmessungen der Plagues dokumentiert.

Die IPP ist eine zweiphasige Erkrankung. In der
aktiven Phase mit zunehmender Verkrimmung
(Deviation) tritt oft eine deutliche Schmerzhaf-
tigkeit des Penis bei Erektion auf, gefolgt von
einer stabilen Phase mit stabiler Deviation ohne
weitere Verschlechterung des Krimmungswin-
kels und fehlenden Schmerzen. Eine spontane
Besserung der Schmerzen erfolgt meist inner-
halb eines 6-Monatszeitraums.

Medikamentose Behandlungsansatze sind bei
dieser Erkrankung eingeschrankt. In Deutsch-
land zugelassen ist lediglich Kaliumaminoben-
zoat (Potaba), welches in Kapsel- oder Pulver-
form verabreicht, den Bindegewebsumbaupro-
zess lediglich im Anfangsstadium in einem Be-
handlungszeitraum von mindestens 3 Monaten
mit einer Wahrscheinlichkeit von ca. 15-20%
stoppen oder zumindest reduzieren kann.
Ebenso kann sich die IPP in 13% der Félle auch
wieder spontan zurtickbilden.

Um den Erkrankungsverlauf konservativ zu be-
einflussen und zu stoppen, beginnt sich aktuell
ein neues multimodales Therapiekonzept der
IPP zu etablieren, bestehend aus folgenden
Behandlungsbausteinen:

1. Medikamentdse Therapie mit
PDE-5-Inhibitoren:

Sie fuihren zu einer verminderten Ausschittung
eines bestimmten Botenstoffs, welcher bei der
IPP eine zu hohe Aktivitat aufweist und zumin-
dest mitverantwortlich fr eine vermehrte Kolla-
genbildung (Bindegewebseinlagerung) mit den
bekannten Folgen wie Knotenbildung, Penis-
verformung, -verkrimmung und -schrumpfung
ist. Diese Medikation, konsequent fr mindes-
tens 1,5 Jahre fortgesetzt, kann in einem hohen
Prozentsatz der Falle einen Stopp des Fort-
schreitens der IPP bewirken.

2. Mechanisches Penismodelling:

Hierbei werden gezielte Penisstreck- und Bie-
gungsubungen erlernt, welche der Patient zu-
hause taglich selbst durchftihren kann.

3. Penisstreckapparate und Vakuumtherapie:
Diese Therapiebausteine kommen insbesondere
dann begleitend zur Anwendung, wenn es durch
die IPP bereits zu einer Schrumpfung der Penis-/
Schwellkérperlange gekommen ist. Durch die
mechanische Strecktherapie kdnnen innerhalb
von ca. 12 Monaten erneut 2—-3 cm an zuvor ver-
lorener Penislange zurtickgewonnen werden.

4. Extrakorporale StoBwellentherapie
(ESWT):

Die Extrakorporale StoBwellentherapie kommt
vor allem dann zum Einsatz, wenn es in den
Plaques bereits zu relevanten Verkalkungen
gekommen ist, was sich durch die Penis-Sono-
graphie darstellen lasst.

Die insbesondere in der , aktiven Phase” des
Erkrankungsbeginns der IPP oft vorhandene
deutliche Schmerzhaftigkeit der Erektion kann
durch die ESWT schnell beseitigt werden.

Die Indikation fur eine operative Korrektur der
Penisverkrimmung ist gegeben, sobald Kohabi-
tationsschwierigkeiten auftreten, d.h. Probleme,
den erigierten Penis beim Geschlechtsverkehr ein-
fuhren zu kénnen. Dies ist im Durchschnitt je nach
Lage und Art der Deviation ab einem Kriim-
mungswinkel von 30-60 Grad der Fall.

Bevor die Begradigungsoperation einer PP
durchgefiihrt werden kann, ist es sehr wichtig,
dass kein Fortschreiten der Erkrankung mehr
zu bemerken und der penile Krimmungswin-
kel fur mindestens 9-12 Monate zum Still-
stand gekommen ist.

Bei der sogenannten Keilexzisionsmethode nach
Nesbit werden auf der nicht erkrankten Seite
ovale Teile der bindegewebigen Schwellkérper-
hulle herausgeschnitten (Exzision) und die ent-
standenen Ldcher mit Néhten verschlossen,
somit also die gesunde Schwellkérperseite ver-
kirzt und der erkrankten gegentberliegenden
Penisschaftseite bzgl. der Lange angepalt. Eine
zweite mdgliche Vorgehensweise ist die Tech-
nik nach Essed-Schroder. Hierbei wird auf Exzi-
sionen verzichtet und lediglich die nach auBen
gewdlbte Penisseite durch Raffungsnahte, sog.
Plikationen, der Gegenseite angeglichen. Bei
beiden Methoden werden die Verhartungen
(Plaques) im Penisschaft belassen. Der Eingriff
ist fir das Gewebe wenig traumatisierend und
das Risiko einer resultierenden Erektionssto-
rung gering. Durch das Zusammenziehen der
gesunden Seite wird die Penislange jedoch
zwangslaufig reduziert.

Alternativ kommen bei der erworbenen Penis-
verkrimmung auch verschiedene sog. Plaque-
exzisions- und Graftingverfahren zur Anwen-
dung. Bei diesen werden die entstandenen
Plagues partiell oder vollstdndig exzidiert und
nachfolgend mit plastischem Material (Venen,
Goretex, etc.) gedeckt.

Diese Graftingverfahren bergen ein etwas ho-
heres Risiko, dass es zur Verletzung der Dorsal-
nerven am Penisschaft mit nachfolgender Ge-
fuhllosigkeit von Teilen der Penishaut oder der
Eichel kommt.

Die Operationsmethode nach Nesbit sowie die
Plikationsverfahren haben zur Folge, dass die post-
operative Gliedverklrzung in der Regel ausge-
pragter ist als bei den Graftingverfahren.

Leidet ein Patient sowohl an einer Penisverkrim-
mung als auch an einer schweren Erektions-
stérung, wozu es insbesondere in weit fortge-
schrittenen Stadien der IPP oft kommt, kann
eine rein operative Penisbegradigung das zu-
grundeliegende Problem nicht korrigieren. In
solchen Féllen ist dann lediglich ein vollstandi-
ger Schwellkorperersatz mit Hilfe der Implan-
tation einer Penisprothese sinnvoll.

Bei der operativen Korrektur der angeborenen
Penisdeviation kommen ausschlieBlich die oben-
genannten Keilexzision- und Plikationsmethoden
(nach Nesbit bzw. Essed-Schroder) zur Anwendung.
Konservativ-medikamentose oder mechanische
Strecktherapien haben keinerlei Stellenwert.
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