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Sexualität gehört für die meisten
Menschen zu einem wesentlichen
Bestandteil zwischenmenschlicher
Beziehungen und spielt eine große
Rolle bei der Einschätzung der Le-
bensqualität. Sexuelles Verlangen,
Spontaneität und Akzeptanz des ei-
genen Körpers sind wichtige Voraus-
setzungen für ein ungetrübtes Sexu-
alleben.

Eine radikale Prostatektomie et-
wa kann der Grund für eine post-
operative erektile Funktionsstörung
sein. Bezüglich der postoperativen
Potenz nach radikaler Prostatekto-
mie unterliegen die Erfolgsraten in-
nerhalb der medizinischen Fachlite-
ratur einer hohen Streubreite. Weite-
re physische Gründe für Sexualfunk-
tionsstörungen können eine Nerven-
schädigung nach transurethraler Va-
poresektion (TVR), Stenosen oder
Narbenbildungen nach Bestrahlung,
oder eine geänderte Anatomie nach
ausgedehnter Tumorresektion sein.
In Kombination mit psychischen
Faktoren wie Scham, Unsicherheit,
Angst, Stress oder Ekel potenziert
sich die Problematik.

Nervenschonende Operation

Vor der Einführung der nerver-
haltenden Operationstechnik lag die
Rate der postoperativen erektilen
Dysfunktion noch bei fast 100 Pro-
zent. Neben der offenen Technik der
radikalen Prosektomie kam es auch
zur Entwicklung der laparoskopi-
schen Prostatektomie und danach
der roboterassistierten Prostatekto-
mie. Für den Vergleich dieser Tech-
niken waren neben den onkologi-
schen Outcome-Daten vorwie-
gend die postoperativen
Kontinenz- und Potenz-
raten maßgeblich.

Die präoperative Ausgangslage,
die anhand des IIEF-5-Patientenfra-
gebogens erhoben wird, ist für die
postoperative Beurteilung der erekti-
len Funktion entscheidend. Man
kann davon ausgehen, dass eine
erektile Funktionsstörung bereits bei
einem IIEF-Score <22 beginnt.

Es zeigte sich, dass weniger die
unterschiedlichen Operationstech-
niken und das Equipment entschei-
dend für den Erhalt der postopera-
tiven erektilen Funktion nach radi-
kaler Prostatektomie sind, sondern
vielmehr Faktoren wie das Alter der
Patienten, deren Komorbidität und
erektile Funktion vor der Operation.
Vor allem aber ist die intraoperative
Schonung des neurovaskulären
Bündels durch den Operateur maß-
gebend.

Die Daten aus medizinischen
Publikationen und von unabhängi-
gen Patientenbefragungen zeigen
eine sehr unterschiedlich Sichtwei-
se von Operateur und Patient über
den tatsächlichen funktionellen Er-
folg eines Nerverhalts. „Wollte man
unterschiedliche Operationsmetho-
den tatsächlich valide vergleichen,
dann sollten in der Analyse aus-
schließlich Patienten eingeschlos-
sen werden, die präoperativ tat-
sächlich eine intakte erektile Funk-
tion hatten“, forderte Dr. Michael

Dunzinger, Abteilung für Urologie
und Andrologie am Landeskran-
kenhaus Vöcklabruck. Dies bedeu-
tet einen Wert von $ 22 im Rahmen
des IIEF (International Index of Er-
ectile Function). Aus dieser Grup-
pe können die ausschließ-
lich beiderseits nerver-
haltenen Patienten re-
krutiert werden, die
auch postoperativ
in ein konsequen-

tes Schwellkörpertraining einge-
schleust werden.

Use it or lose it

Wichtig für die postoperative
Wiedererlangung einer erektilen
Funktion, die oftmals Monate oder
sogar Jahre dauern kann, ist die
Compliance des Patienten. Dies be-
trifft vor allem das vom Arzt vorgege-
bene postoperative Schwellkörper-
training. Darum ist ein klares, post-
operatives therapeutisches Konzept
in Absprache mit dem Patienten für
den Erfolg unerlässlich.

Auch nach sorgfältiger, intraope-
rativer nervschonender Technik
kann es zu einer mehr oder weniger
starken Beeinträchtigung der neuro-
nalen Strukturen durch Dehnung
oder Quetschung (Neuropraxie)
kommen. Ein unterschiedlich lang
anhaltender Verlust der Erektionsfä-
higkeit mit konsekutiver kavernöser
Hypoxie ist das Resultat. Die Folge
ist wiederum eine Fibrosierung der

glatten Muskelzellen innerhalb der
Schwellkörper und damit einherge-
hend eine Verschlechterung der ka-
vernösen veno-okklusiven Funktion.
Dieser fortschreitende Prozess führt
je nach Dauer zu einer mehr oder
minder ausgeprägten erektilen Dys-
funktion. Bei jüngeren Patienten
kommt es aufgrund besserer Neuro-
plastizität zu einer rascheren Erho-
lung der belasteten neurovaskulären
Strukturen. Wie rasch eine erektile
Funktion postoperativ zurückge-
wonnen werden kann, hängt neben
dem Ausmaß der Neuropraxie auch
vom Alter und den oft zahlreichen
Komorbiditäten (Diabetes, arterielle
Hypertonie etc.) ab.

Tabu und hohe Dunkelziffer

Auch nach koloproktologischen
Eingriffen kann es zu sexuellen
Funktionsstörungen kommen. Aus-
löser können physischer oder psy-
chischer Natur, oder auch eine Kom-
bination aus beiden sein. „Genaue
Zahlen bezüglich der Häufigkeit sind
kaum zu finden, die Dunkelziffer
liegt wahrscheinlich ähnlich wie bei
der Inkontinenzrate relativ hoch“,
sagte Dr. Ingrid Haunold von der
Chirurgischen Abteilung des Kran-
kenhauses der Barmherzigen
Schwestern Wien.

Nach sexuellen Störungen wird
immer noch zu selten gefragt, da für

den Koloproktologen meist die
neuen Operationstechniken,
die Rezidivhäufigkeit und die
Inkontinenzraten im Vorder-
grund stehen. Diese Problema-
tik sollte jedoch nach Darmope-
rationen und Eingriffen im An-
ogenitalbereich unbedingt an-
gesprochen werden. „Für vie-
le ist es ein Tabuthema, was
auch den Mangel an exakten
Daten zu Häufigkeit, Ge-

schlechterverteilung oder Ausmaß
erklärt“, so Haunold.

Bei Patienten mit einem Rektum-
karzinom etwas kreisen die Gedan-
ken oft ums Überleben und die
Angst vor dem Tod, was eine unbe-
schwerte Sexualität kaum zulässt.
Eine präoperative Strahlenthera-
pie hat meist Auswirkungen auf
den gesamten Beckenboden,
Stenosen oder massive Haut-
reaktionen können das se-
xuelle Empfinden stören.

Ein Tabu, das keines sein sollte:
Sexualstörungen nach Operationen
Operative Eingriffe im Beckenbereich können Ursache für sexuelle Störungen und Inkontinenz sein. Von Reinhard Hofer

Eine Schädigung der im Becken
ansässigen Nerven kann sowohl
bei der Frau als auch beim Mann
das Lustempfinden beeinträchti-
gen. Geschlechtsspezifisch kann
es neben den allgemeinen Or-
gasmusstörungen auch zu einer
erektilen Dysfunktion beim Mann
und zu einer genitalen Schmerz-
symptomatik bei der Frau kom-
men. Sexuelle Funktionsstörun-
gen bleiben als Tabu oft unaus-
gesprochen, beeinträchtigen je-
doch massiv die Lebensqualität.
Ärzte sollten sich dieses Prob-
lems bewusst sein, ihre Patien-
ten behutsam darauf anspre-
chen und ihnen professionelle
Hilfe anbieten.
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Radiogene Vaginalstenose

Viele Frauen leiden nach einer
Strahlentherapie unter der Verän-
derung der Vagina. Hierzu präsen-
tierte Martina Steinbeiß, Konti-
nenz- und Stomaberaterin, sowie
diplomierte Sexualberaterin, Kran-
kenhaus der Barmherzigen Schwes-
tern Linz, einen neuen Ratgeber für
Patientinnen „Strahlentherapie im
Unterbauch“. Er bietet umfassende
Informationen über die möglichen
Auswirkungen der Strahlentherapie
speziell auf die Scheide. „Auch hier
handelt es sich auch um ein fast tot-
geschwiegenes Thema“, sagt Stein-
beiß.

Unmittelbare Beeinträchtigun-
gen können entzündliche Verände-
rungen, ein unangenehmes Gefühl,
Brennen, Schmerzen, Ausfluss oder
Blutungen und eine höhere Infekti-
onsanfälligkeit sein. „Vor allem wol-
len wir mit dem Ratgeber die Spät-
nebenwirkungen, die Verkürzungen,
Verengungen, Verklebungen, die
verstärkte Trockenheit und vor allem
auch die Neigung zu Schleimhaut-
blutungen der Scheide, die meist le-
benslang anhält, ansprechen“, so
Steinbeiß.

Vorbeugemaßnahmen während
und nach Beendigung einer Strah-
lentherapie können durch Lokal-
therapeutika wie Salben, Gels oder
Zäpfchen durchgeführt werden. Als
Standardtherapie wird eine Wund-
salbe bereits ab Beginn der Strah-
lentherapie empfohlen, die – auf ei-
nen Tampon appliziert – nachts ein-
geführt werden soll.

Nach Abklingen der entzündli-
chen Veränderungen ist meist ab
drei Wochen nach Ende der Bestrah-
lungen wieder ein Geschlechtsver-
kehr möglich, wobei die Verwen-
dung eines Gleitgels empfohlen
wird. Nach Rücksprache mit dem
Gynäkologen kann ein gezieltes
Dehnungstraining in Form von be-
hutsamen und vorsichtigen Massa-
gen, eventuell unter Zuhilfenahme
von Vaginaldehnern, erfolgen.

Angst vor Schmerz und Tod

Beim Analkarzinom kann es
nach der First-line-Therapie in Form
einer mehrwöchigen Bestrahlung zu
einem Residualtumor oder einem
Rezidiv kommen. Resektionen be-
treffen dann oft das gesamte Perine-
um und die hintere Vaginalwand, so-
dass eine Kohabitation aufgrund der
geänderten Anatomie nicht mehr
möglich ist.

Auch Abszesse und Fisteln im
anogenitalen Bereich verursachen
Angst und Schmerz und beeinträch-
tigen die Sexualität. Im Rahmen ei-
nes septischen Geschehens müssen
oft perianal oder anovaginal Ring-
drainagen gelegt werden. Insbeson-
dere auch Morbus-Crohn-Patienten
müssen oft monatelang oder mitun-
ter auch dauerhaft damit leben. Da-
neben sind es oft die Angst vor
Schmerz, vor der postoperativen In-
kontinenz, vor dem Aufreißen einer
Naht, vor Krebs und vor dem Tod,
die eine ungetrübte Sexualität nicht
mehr zu lassen.

Erektile Dysfunktion und Stoma

Mit der Etablierung der totalen
mesorektalen Exzision (TME) konn-
te beim Rektumkarzinom zwar die
Häufigkeit von Nervenläsionen dras-
tisch gesenkt werden, jedoch ist
nach wie vor die Schädigung des
Nervenplexus präsakral eine ein-
griffstypische Komplikation, die
beim Mann eine permanente erekti-
le Dysfunktion verursachen kann.

Große Akzeptanz, nicht nur vom
Patienten selbst, sondern auch von
seinem Partner, erfordert das Vor-
handensein einer Stomaanlage. Sie
verändert das Körperbild und ver-
hindert oft die Spontaneität in der
Sexualität. Stets müssen Vorkehrun-
gen getroffen werden, die Angst, es
könnte etwas undicht werden, oder
auch die Unsicherheit, was man dem
eigenen Körper nach einer großen
Operation zumuten kann, über-
schatten zwischenmenschliche Be-
gegnungen.

Auch beim Thema Sexualität
und Inkontinenz wird die Tabuisie-
rung eines sekundären Makels noch
potenziert. Wer an Stuhl- oder Harn-
inkontinenz leidet, muss sich mit
dem neuen Körperbild auseinander-

setzen. Es beeinträchtigt das Umfeld,
und vor allem auch die Wirkung auf
den Sexualpartner.

Sexuelle Gesundheit ist
ein grundlegendes Men-
schenrecht und sollte Be-
standteil jeder ärztlichen
Behandlung sein“, er-
gänzte Dr. Elia Bragagna
von der Akademie für Se-
xuelle Gesundheit. „Die
Patienten, die heute 70

sind - und das sind die Alt-68er - las-
sen sich das Thema Sexualität nicht
nehmen. Außerdem ist Sexualität

ein Grundbedürfnis, das Beziehun-
gen schützt und fördert.“

Viele Mediziner meiden das The-
ma aus Unsicherheit, Wissensdefizi-
ten und Zeitmangel. Die Patienten
wünschen sich jedoch, von ihren be-
handelnden Ärzten auf ihre sexuelle
Gesundheit angesprochen zu wer-
den, auch wenn die Situation irritie-
rend sein könnte. „Die Wissensver-
mittlung sollte idealerweise in einer
entspannten, freudigen, respektvol-
len und fördernden Art stattfinden,
der Patient sollte mit seinen (Wis-
sens-)Bedürfnissen im Mittelpunkt
stehen“, so Bragagna.

Quelle: 23. Jahrestagung der
Medizinischen Kontinenzgesellschaft
(MKÖ), 18.-19. Oktober 2013, Linz
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