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ONTWIKKELINGEN IN DE DIAGNOSTIEK VAN
ERECTIELE DYSFUNCTIE®

Eric J.H. Meuleméhf \ -

De ontwikkeling van nieuwe diagnostische technieken heeft onze inzichten in de
oorzaken van erectiele dysfunctie (ED) veranderd. Als gevolg daarvan zijn er de
laatste tijd verschillende schema’s van handelen bij mannen die hulp zoeken met ED
ontwikkeld.

In het kader van een promotie-onderzoek werd een literatuurstudie verricht en zijn
enkele in de urologische praktijk gangbare diagnostische technieken op hun waarde
getoetst. De technieken die onderzocht werden zijn: pharmacoduplexscanning, de
pharmacotest, cavernosometrie, neuro-urofysiologisch onderzoek (NUFO) en histo-
logisch onderzoek van het penisbiopt. Op basis van de bevindingen wordt een diag-
nostische beslisboom voorgesteld. _,(

Het grote aantal nieuwe inschrijvingen op de andrologische poliklinieken en de vele
reacties op recente televisie programma’s geven aan dat erectiele dysfunctie (ED)
frequent voorkomt en beter bespreekbaar is geworden (Langelaan, 1991). Oorzaken
hiervoor zijn vergrijzing van de bevolking, hogere eisen die aan seksueel! functioneren
gesteld worden (van procreatief naar recreatief), betere mogelijkheden tot diagnostiek
en behandeling en grotere seksuele vrijheid. Uit spaarzaam bevolkingsonderzoek is
gebleken dat ED een van de leeftijd. afhankelijke aandoening is, die in de westerse
wereld bij 2% van de mannen van 40 jaar en bij 25% van de mannen van 65 jaar
voorkomt (Krane et al, 1989). Bij chronische ziekten, zoals b.v. suikerziekte en nierin-
sufficiéntie, komt ED frequenter en op jongere leeftijd voor (Hengeveld, 1990; van
Son-Schoones, 1991; Bemelmans, 1992). De gemiddelde leeftijd van mannen die
op de urologische poliklinieken hulp zoeken ligt tussen 50 en 60 jaar.

Tot 1970 verkeerde men in de veronderstelling dat psychologische factoren de
belangrijkste rol spelen bij het ontstaan van ED (Masters en Johnson, 1970). Door
de ontwikkeling van nieuwe diagnostische technieken in de zeventiger en tachtiger
jaren kregen organische afwijkingen als veroorzakers van ED meer aandacht (Smals,
1989; Meuleman en Delaere, 1989; van Driel, 1991). Karacan zette deze trent in 1970
in door de registratie van de erectie-cyclus tijdens slaap te gebiuiken als onderzoeks-
methode bij mannen met ED. Hij vond bijj 50% van zijn patiénten een afwijkende
cyclus en voerde dit aan als een bewijs voor een organische oorzaak (Karacan, 1970).
Zoals zo vaak in de geschiedenis veroorzaakie een toevallige vondst een echte
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‘omwenteling in het klinisch denken: Virag ontdekte in 1982 dat injectie van papaverine

in het zwellichaam een erectie provoceert (Virag, 1982). Door deze vinding werd het
mogelijk om het erectiemechanisme in de kliniek te onderzoeken. In 1985 claimde
Virag op grond van zijn ervaringen met de pharmaco-erectie een organische oorzaak
bij 80% van zijn patiénten (Virag et al., 1985).

De toepassing van het "wondermiddel” papaverine heeft de inzichten in de oor-
zaken van ED grondig veranderd. Tegenwoordig wordt ED niet langer meer gezien

" als een zuiver psychologisch probleem maar wordt bij iedere patiént ook naar een

organische oorzaak gezocht. Inmiddels zijn er nieuwe diagnostische technieken ont-
wikkeld die ons inzicht in het mechanisme van erectie en de storingen die daarin
kunnen optreden hebben verbeterd en ons daardoor beter in staat stellen om een
keuze te maken uit een scala van behandelingsmogelijkheden.

Door de veelvoud van nieuwe, nog niet volledig uitgekristalliseerde onderzoek-
technieken bestaat echter het gevaar van "overdiagnostiek” en onjuiste conclusies.
Dit moge de onrealistisch hoge claims voor psychogeniciteit enerzijds en organiciteit
anderzijds in de literatuur verklaren: in een alles of niets poging om een multicausale
afwijking zoals ED op een bipolaire schaal (organisch-psychogeen) in te delen, heb-
ben onderzoekers hypothetische standpunten als vaststaande feiten gebracht.

In dit promotie-onderzoek werden, na een uitgebreide literatuurstudie enkele in
de urologische praktijk toegepaste diagnostische technieken geévalueerd. Op basis
daarvan wordt een diagnostische beslisboom voorgesteld.

Anatomie en fysiologie van de penis

Kennis van anatomie en fysiologie van de penis is van belang om het aangrijpingspunt
van de verschillende diagnostische technieken te kunnen begrijpen.

Anatomie

De penis is opgebouwd uit twee communicerende zwellichamen (corpora cavernosa)
en het corpus spongiosum, een zwellichaam dat de pisbuis (urethra) omgeeft en
distaal de eikel (glans penis) vormt. De corpora cavernosa zijn verantwoordelijk voor
de peniele erectie. Zij zijn opgebouwd uit holten (sinusoiden) omgeven door trabekels,
die zijn opgebouwd uit spierweefsel en bindweefsel. De beide corpora worden om-
geven door een stevig kapsel (tunica albuginea). De doorbloeding wordt verzorgd
door een slagader, de arteria cavernosa, die centraal in de zwellichamen verloopt.
Uit de arteria cavernosa ontspringen kurketrekker arterién die direct uitmonden in
de sinusoiden. De afvoer van bloed geschiedt via aders die in de periferie van het
zwellichaam onder het kapsel verlopen. De aders komen samen en vormen de venae
emissariae, die schuin door het kapsel naar buiten treden (figuur 1). Het zwellichaam
is dus een netwerk van sinusoiden, dat tussen slagaders en aders geschakeld is
(figuur 2a). .

De zenuwvoorziening van de penis is zowel autonoom sympatisch (thoracaal
11 tot lumbaal 2) en parasympatisch (sacraal 2,3,4) als somatisch (sacraal 2,3,4).
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De neurofysiologische processen, die betrokken zijn bij het onistaan en handhaven
van erectie vinden hun oorsprong in het centrale zenuwstelsel. Zij berusten op een
samenspel van fantasie, seksuele stimuli (gevoel, geluid, beelden, reuk en smaak)
en mechanische prikkels vanuit de penis. De overdracht van autonome zenuwprikkels
verloopt via de pelviene plexus en de nervi erigentes. De overdracht van willekeurige
zenuwprikkels verloopt via de nervus pudendus, die samengesteld is uit motorische
vezels voor het spierweefsel van de bekkenbodem en uit sensibele vezels voor de
peniele en perineale huid.
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Figuur 1. Dwarse doorsnede door de penis
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Figuur 2.

a. Schematische voorstelling van het zwellichaam in rust. Het zwellichaam is een
netwerk van sinusoiden, dat tussen slagaders en aders geschakeld is.

b. Schematische voorstelling van het zwellichaam in erectie. De vena emissaria
wordt dichtgedrukt tegen het kapsel.
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Fysiologie

Door prikkels vanuit het parasympatische zenuwstelsel ontspant het spierweefsel
rondom slagaders en sinusoiden, waardoor de slagaders open gaan staan en de
sinusoiden zich met bloed vullen. Hierdoor neemt de druk in het zwellichaam toe en
worden afvoerende aders tegen het kapsel dichtgedrukt en de afvioed van bloed
belemmerd (figuur 2b). Dit proces wordt veneuze afsluiting genoemd en is dus het
gevolg van ontspanning van spierweefsel dat de sinusoiden omkleedt, het volstromen
van en de drukopbouw in het zwellichaam en de specifieke ligging van de afvoerende
aders onder het kapsel, waardoor deze dichtgedrukt kunnen worden (figuur 2b). In
slappe toestand is de totale bloedstroom naar het zwellichaam + 4 ml/min en heerst
er een druk die gelijk is aan de bloeddruk in aders. In het begin van erectie verzes-
voudigt de bloedstroom tot 24 mi/min, om in volle erectie weer op het uitgangsniveau
terug te keren, de druk in het zwellichaam is in erectie gelijk aan de bloeddruk in
slagaders. Concluderend is erectie het resultaat van ontspanning van spierweefsel
onder invloed van het parasympatisch zenuwstelsel, gevolgd door de toename van
bloedstroom, waardoor een belemmering van afvoer van bloed ontstaat. Dit proces
kan door inspuiting van vaatverwijders, zoals papaverine, phentolamine, prostaglan-
dine E1 in werking gezet worden (Lue en Tanagho, 1987).

Verslapping (detumescentie) is het resultaat van contractie van het spierweefsel
onder invioed van het sympatische zenuwstelsel, reductie van instroom van bloed,
collaps van de sinusoiden, decompressie van de afvoerende aders en daardoor
toename van uitstroom van bloed. Dit proces kan pharmacologisch gestimuleerd
worden door inspuiting van adrenaline of phenylephrine.

Pathologie

Theoretisch kan de erectiele functie op vier niveaus verstoord worden:

1) de psyche: het samenspel van stimulerende en remmende psychologische prik-
kels (psychogene ED).

2) het zenuwstelsel: de prikkeloverdracht vanuit het centrale zenuwstelsel naar de
spiercel in het zwellichaam en de bekkenbodem en de terugkoppeling daarvan
(neurogene ED).

3) de slagaders: bloedaanvoer en drukopbouw naar en in het zwellichaam (arterio-
gene ED).

4) het zwellichaam: het vermogen van het zwellichaam om te ontspannen en druk
op te bouwen (veneuze lekkage).

Diagnostiek

Het onderzoek van de patiént met ED is gericht op ontrafeling van de vaak in com-
binatie voorkomende oorzakelijke factoren.

Anamnese
In eerste instantie geschiedt dit door middel van een grondige anamnese, waarin de
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symptomen en risico factoren aan de orde komen (tabel 1-3). Anamnestische gege-
vens die wijzen op psychogene factoren zijn: een plotseling begin naar aanleiding
van een specifieke gebeurtenis (met uitzondering van een trauma of een vasculair
accident), een wisselend beloop en normale erectie bij een andere partner, bij mas-
turbatie of tijdens de slaap (Hengeveld en Jonas, 1982). Men moet voorzichtig zijn
om aan de hand van de anamnese psychologische of organische factoren bij voorbaat
volledig uit te sluiten, omdat een organische dysfunctie zich soms (nog) niet manifes-
teert tijdens masturbatie of slaap, maar wel in minder optimale omstandigheden.

Tabel 1. Anamnestische factoren die duiden op neurogene ED (Bemelmans, 1992).

Neurologische ziekte Multiple sclerose
Ziekte van Parkinson
Dwarslaesie

. (Occulte) meningo-myelocele

Spinal tethered cord

Bekken zenuwbeschadiging Proctocolectomie
Radicale prostatectomie
Bestraling
Bekkentrauma

Stofwisselingsstoornis Diabetes mellitus
Chronische nierziekte
Alcoholisme

Tabel 2: Anamnestische factoren die duiden op peniele arteriele insufficiéntie
(Meuleman, 1991).

Hoge bloeddruk Vetstofwisselingsstoornissen
Roken Diabetes mellitus

Coronaire hartziekte Cerebrale en perifere vaatziekte
Vaatchirurgie Bekken trauma of operatie

Bestraling van het bekken

Tabel 3. Anamnestische factoren die duiden op veneuze lekkage

Diabetes mellitus

Bestraling
Chronische nierziekte
Medicijnen (Corticosteroiden, cytostatica, bloeddruk middelen,

psychopharmaca, bronchodilatatoren)
Stress en angst
Leeftijd
Fibrose (b.v. ziekte van Peyronie)
Roken
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Een voorheen verborgen vasculaire storing kan manifest worden door bijkomende
‘psychologische factoren (b.v. rouwimpotentie) (Hengeveld en Korzec, 1980; Drenth,
1990). Daarnaast kunnen psychologische factoren achter een scala van organische
risico factoren verborgen gaan (diabetes mellitus, chronische nierziekte) (Slob, 1992;
van Son-Schoones, 1991).

Patiénten met neurogene ED hebben over het algemeen een goed erectiel ver-
mogen, er bestaat echter een onvermogen om een erectie op het gewenste moment
. te ontwikkelen. Daarnaast hebben deze patiénten een verhoogd risico om na injectie
van een vaatverwijdend middel een langdurige erectie te ontwikkelen. In geval van
arteriogene ED ontwikkelt de erectie zich maar langzaam en is voldoende stijf voor
coitus. Soms kan er een uitgebreid voorspel of stimulatie wel een goede erectie
ontstaan en zijn slaap- en ochtenderectie wel van voldoende kwaliteit. Bij veneuze
lekkage kan de erectie slecht gehandhaafd worden en is veelal onvoldoende voor
coitus. Verminderde libido wordt veroorzaakt door een lage testosteron spiegel maar
kan ook een reactie op de erectiestoornis zelf zijn.

Op basis van de anamnese wordt een gericht aanvullend onderzoekprogramma
afgesproken. Door de veelvoud van onderzoektechnieken staat de onderzoeker voor
een moeilijke keuze: hoe uitgebreid moet de evaluatie zijn? Bij de keuze moet rekening
gehouden worden met factoren zoals bijwerkingen van het onderzoek, de wensen
van de patiént met betrekking tot behandeling, de kosten en de leeftijd en algehele
gezondheid van de patiént. Gangbare onderzoektechnieken zijn weergegeven in
tabel 4.

Tabel 4 Onderzoektechnieken bij erectiestoornissen

Seksuologisch onderzoek

Hormonaal onderzoek

Psycho-fysiologisch onderzoek (NPT, AVSS)
Neuro-urofysiologisch onderzoek (NUFO)

Vasculair onderzoek (duplexscan, cavernosometrie, angiografie)

Seksuologisch onderzoek

Wanneer in de anamnese psychologische factoren op de voorgrond staan is uitge-
breidere seksuologische evaluatie in een vroeg stadium van diagnostiek aangewezen.
Over het algemeen is het raadzaam om de patiént, die in eerste instantie de "orgaan-
specialist” als behandelaar voor zijn ED heeft gekozen het certificaat "niet organisch”
mee te geven. Hiertoe kan men afhankelijk van de mogelijkheden psycho-fysiologisch
onderzoek of pharmaco-duplexscanning inzetten en dit, wanneer er sprake is van
verminderde libido, combineren met een beperkt hormonaal onderzoek (Kropman
et al., 1991).

e
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Hormonaal onderzoek

De testosteron spiegel varieert in normale mannen en is gerelateerd aan de schoks-
gewijze afscheiding van luteiniserend hormoon (LH) door het hersenaanhangsel. De
gemiddelde concentratie van testosteron vertoont een dag- nachtritme met een piek
in de ochtend (Wagner, 1981). De invloed van testosteron op de mannelijke seksuele
functies is onderzocht in mannen die medicamenteus of chirurgisch gecastreerd zijn.
Hieruit bleek dat seksuele interesse en activiteit veel meer dan de erectiele functie
afhankelijk zijn van testosteron. Bovendien bleek dat erecties tijdens de slaap veel
afhankelijker zijn van testosteron dan erecties die optreden in reactie op erotische
prikkels (Bancroft en Wu, 1983). Dit impliceert dat de erecties tijdens de slaap bij
een te lage testosteron spiegel gestoord kunnen zijn terwijl de respons op een ero-
tische film normaal is. Bij de hormonale screening van mannen met ED kan men
volstaan met de bepaling van het serum testosteron. Indien dit abnormaal is moet
een uitgebreidere endocriene evaluatie plaatsvinden (Leonard et al., 1989).

Psycho-fysiologisch onderzoek

Sedert het eerste onderzoek van Ohlmeyer naar erecties tijdens de slaap zijn er vele

verschillende methoden voor psycho-fysiologisch onderzoek beschreven (Ohimeyer

et al., 1944; Fisher et al., 1965; Barry et al., 1980; Ek et al., 1983; Giesbers et al.,

1987: Slob et al., 1990). Psycho-fysiologisch onderzoek is gebaseerd op registratie

van erectie tijdens de slaap (nachtelijke peniele tumescentie [NPT]) of in reactie op

audio-visuele seksuele stimulatie (AVSS). Normaal functioneel erectiel vermogen
wordt verondersteld wanneer een goede rigide erectie geregistreerd wordt. Het on-
derzoek heeft enkele beperkingen:

1) er zijn apparaten in de handel die slechts de toename in omtrek van de penis
registreren, terwijl met name de mate van stijfheid belangrijk is. Patiénten met
doorbloedingsstoornissen kunnen een toename van omtrek vertonen zonder dat
daarbij een adequate stijfheid optreedt.

2) patiénten met een pelvic steal syndroom ervaren tijdens coitus onvoldoende erec-
tie, terwijl erectie tijdens de slaap of tijdens AVSS adequaat is. Dit verschijnsel
vindt zijn oorzaak in vernauwingen van de bekkenslagaders, waardoor de circu-
latie naar de penis pas tekort schiet wanneer een gedeelte van de beperkte bloed-
stroom tijdens coitus gebruikt wordt voor de spieren van het bekken en de benen.

3) patiénten met een te lage testosteron spiegel hebben een gestoorde slaaperectie,
terwijl deze in reactie op erotische stimulatie normaal is (Bancroft, 1989).

4) 13-40% van de mannen zonder ED hebben afwijkende slaaperecties door een

gestoorde slaap ten gevolge van angst en stress (Karacan et al., 1966; Thase et

al., 1987; Kirkeby et al., 1989; Condra et al., 1990).
5) Mannen met een normaal erectiel vermogen kunnen door opwindingsstoornissen
een afwijkende respons tijdens AVSS vertonen (Chung en Choi, 1990).

Neuro-urofysiologisch onderzoek (NUFO)

In het begin van de jaren zeventig heeft het neurofysiologisch onderzoek zijn mtrede
gedaan in de urologie, ter bestudering van blaasfunctiestoornissen (Bradley, 1972).
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In 1976 worden de eerste metingen bij mannen met ED beschreven (Ertekin en Reel,
1972). NUFO bestaat uit meting van Tibialis Evoked Potential (TEP), Pudendus Evo-
ked Potential (PEP), Bulbo Cavernosus Reflex (BCR) en Urethro-Anaal Reflex (UAR)
(figuur 3). Bij de registratie van evoked potentials wordt de tijJd gemeten waarin een
prikkel vanuit de stimulatie plaats (tibialis = enkel, pudendus = eikel/penisschacht)
naar de hersenschors wordt geleid. Bij de meting van reflexen wordt de snelheid
gemeten, waarmee een stimulus toegediend op de penis (bulbocavernosus) of op

-de blaashals (urethro-anaal) een reflex in de kringspier van de anus veroorzaaki.

Door combinatie van metingen is het mogelijk de lokalisatie van een neurologische
afwijking te bepalen (Anten, 1989). Zo kan men de functie van de sensibele en de
motorische zenuwen van de penis op verschillende niveaus in het zenuwstelsel tes-
ten. Met onderzoek vindt zijn beperking in het feit dat de motorische bezenuwing
van het zwellichaam niet onderzocht kan worden. Hiertoe biedt wellicht de thans in
ontwikkeling zijnde "penis electromyografie” (Penis-EMG) de mogelijkheid (Stief et
al., 1992). Het penis-EMG behelst de registratie van de electrische activiteit (actie-po-
tentialen) van het spierweefsel van het zwellichaam. Aan de vorm van de actiepoten-
tialen kan men de functie van het spierweefsel direct en de functie van de motorische
zenuwen indirect beoordelen. Deze nieuwe diagnostische techniek is volop in ontwik-
keling en is nog onderhevig aan kinderziekten (Bemelmans, 1992).
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Figuur 3. Schematische voorstelling van de zenuwbanen die bij het neuro-urofysio-
logisch onderzoek (NUFO) gemeten worden.

Toepassing van neuro-urofysiologisch onderzoek heeft de ideeén omtrent de
oorzaak van ED veranderd. Gold vroeger dat ED bij een patiént met een neurologisch
ziektebeeld wel neurogeen zou zijn, dan leidde de toepassing van neurofysiologisch
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onderzoek tot de ontdekking dat de genitale zenuwbanen normaal kunnen zijn bij
patiénten, die verdacht worden van neurologische afwijkingen (b.v. mannen met

diabetes mellitus of na ingrepen in het kieine bekken) (tabel 1) en afwijkend kunnen

zijn bij patiénten, die in het geheel niet verdacht worden vaneen neurclogisch lijden.

In dit promotie onderzoek werden 123 mannen, waarbij in de anamnese en het
lichamelijk onderzoek geen verdenking op neurologische afwijkingen bestond, neu-
rofysiologisch onderzocht. De uitkomsten werden vergeleken met een controlegroep
van mannen met dezelfde leeftijd maar zonder ED, beschreven door Anten (Anten,
1989). Tot onze verbazing vonden wij bij 47% van de onderzochte mannen neurofy-
siologische afwijkingen. Bij nadere analyse bleken de afwijkingen vooral bij oudere
mannen voor te komen en gelokaliseerd te zijn in de gevoelszenuwen van de penis.
Deze bevindingen tonen een verband aan tussen ED, leeftijd en peniele gevoelsstoor-
nissen (Bemelmans et al., 1991). Zij onderstrepen het onderzoek van Herbert, waarin
hij het belang van een intacte peniele sensorische bezenuwing voor een normale
erectie functie beschrijft. Herbert toonde reeds in 1973 bij rhesus apen aan dat bij
doorsnijding van de peniele gevoelszenuw (nervus dorsalis penis), de seksuele acti-
viteit en de frequentie van ejaculatie afnam (Herbert, 1973).

Vasculair onderzoek

Zoals eerder beschreven is erectie het resultaat van een toename van bloedstroom

naar het zwellichaam gevolgd door een belemmering van de bloedstroom uit het

zwellichaam. In het kader van dit promotie onderzoek hebben wij verschillende tech-
nieken toegepast om de peniele bloedstroom tijdens de erectie kiinisch te onderzoe-
ken.

Twee fasen van erectie zijn belangrijk bij de beoordeling van de peniele circulatie:

1) fase van maximale bloedstroom, die onmiddellijk na inspuiting van de vaatver-
wijder begint en na vulling van het zwellichaam (£ 5 minuten na injectie) eindigt
en waarin de gebreken van de peniele slagaders aan het licht komen.

2) fase van veneuze afsluiting, die na vulling van het zwellichaam begint (+ 5 minuten
na injectie) en waarin de druk stijgt tot het niveau van de lichaamsbloeddruk {(druk
bij volledige erectie = + 80 mm kwik) en waarin de gebreken van het afsluitme-
chanisme blijken.

Pharmaco-duplexscanning

Duplexscanning werd door Lue in 1985 voor het eerst gebruikt in de diagnostiek van
ED (Lue et al., 1985). Met de duplexscanner kan het zwellichaam en de snelheid van

de bloedstroom daarin echografisch in beeld gebracht worden. Wanneer dit na in-

spuiting van een vaatverwijdend middel geschiedtis het mogelijk om de bloedstroom
in de verschillende fasen van erectie te vervolgen aan de hand van een drietal para-
meters:

1) de diameter van de arteria cavernosa

2) de structuur van het zwellichaam (figuur 4)

3) het patroon van de polsgolven (figuur 5)

Drie verschillende vaatverwijders kunnen bij pharmaco-duplexscanning gebruikt
worden. Papaverine, papaverine/phentolamine en prostaglandine E1 (PGEY)
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(Juenemann en Alken, 1989). Uit onderzoek bij 280 patiénten bleek dat PGE1 in een
dosering van 10 ugr of papaverine in een doseringvan 12,5mg de voorkeur verdienen
in verband met een goede vaatverwijdende werking en een gering risico van langdu-
rige erectie (Meuleman, 1991).

Figuur 4. Echografische lengtedoorsnede door het zwellichaam na injectie van pa-

paverine. Rechts is de punt van de penis. Centraal is de arteria cavernosa zichtbaar.
Aan de onderkant ziet men het corpus spongiosum.

Figuur 5. Het patroon van een polsgolf in de arteria cavernosa na injectie van een

vaatverwijdend middel. Fmax = systolische bloedstroom snelheid, Fdia = diastolische
bloedstroom snelheid, Tmax = accelaratie tijd.

Om te voorkomen dat het effect van de toegediende vaatverwijder te veel wordt
geremd door stress en angst, wordt de patiént zoveel mogelijk gerust gesteld door
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goede voorlichting en door het aantal in de onderzoeksruimte aanwezigen tot een
minimum te beperken. Bij het onderzoek zijn een vasculair laborant(e) en een uroloog
aanwezig. De autonomie van het zwellichaam en de bloedstroomsnelheid worden
aan de bovenzijde van de penis met een 5 Mhz duplex-probe gedurende een periode
van 15 minuten geregistreerd. Het gebruik van een moderne kleuren duplexscanner
vergemakkelijkt de procedure aanzienlijk: de bloedstroom wordt in kleur op de mo-
nitor weergegeven, waardoor de slagader snel opgespoord kan worden. ,

in een groep van 44 mannen met een normale erectiele functie hebben wij de
volgende observaties gedaan: na inspuiting van de vaatverwijder neemt de diameter
van de arteria cavernosa met meer dan 20% toe. Bovendien is er een toename van
de absolute bloedstroom snelheid tot 44 cm/sec (Meuleman et al., 1992). Een ge-
stoorde instroom van bloed, veroorzaakt door vernauwingen in de peniele bloedvaten
wordt gekarakteriseerd door een te lage absolute bloedstroom snelheid, een te trage
versnelling van bloedstroom, onvoldoende vaatverwijding en verkalkingen.

Ofschoon men met hulp van duplexscanning functionele storingen in de bloed-
aanvoer vast kan stellen is het niet mogelijk om de exacte lokalisatie van obstructie
aan te tonen. Wanneer lokalisatie van obstructie gewenst is (de patiént is een kandi-
daat voor een revascularisatie) worden de peniele bloedvaten radiologisch afgebeeld
(selectieve peniele angiografie) (figuur 6) (Delcour et al., 1989).

Figuur 6. Selectieve peniele angiografie. 2=arteria dorsalis penis, 3=arteria caver-
nosa. Let op de naald in het zwellichaam; deze is ingebracht om de erectie tijdens
het onderzoek pharmacologisch te stimuleren. i
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Door de toename van instroom van bloed worden de sinusoiden van het zwellichaam
gevuld en begint de druk te stijgen. Voorwaarde voor drukopbouw is een intact
veneus afsluitmechanisme; immers een lek zwellichaam kan geen druk opbouwen.
Door de toename van druk neemt de instroom van bloed af om in volledige erectie
terug te keren naar de rustwaarde. Aldus is de afname van bloedstroom in deze fase
een resultante van de toename van druk en dus een maat voor de functie van het
veneuze afsluitmechanisme. Wanneer het afsluitmechanisme niet goed werkt (ve-

- neuze lekkage) keert de bloedstroom niet terug naar de rustwaarde. In termen van

duplexscanning betekent dit dat de polsgolven niet hun oorspronkelijke patroon

(vOor vaatverwijding) aannemen (Meuleman et al., 1990).

Afwijkingen van het veneuze afsluitmechanisme kunnen verschillende oorzaken
hebben:

1) Stress en angst tijdens het onderzoek. Opmerkelijk is dat 30% van de mannen
met een normaal erectiel vermogen geen erectie tijdens pharmacoduplexscanning
ontwikkelt (Meuleman et al., 1990). Bij deze mannen wordt het falen van erectie
veroorzaakt door psychologische factoren. Angst en spanning ten tijde van het
onderzoek verhogen de activiteit van het sympatische zenuwstelsel waardoor de
ontspanning van het spierweefsel geremd wordt. Hieruit blijkt dat het veneuze
afsluitmechanisme psychologisch beinvioedbaar is (McMahon, 1990).

2) Bindweefselvorming in het zwellichaam. Een veel voorkomende oorzaak voor
veneuze lekkage is bindweefsel vorming in het zwellichaam, zoals kan voorkomen
bij patiénten met de ziekte van Peyronie, stofwisselingsstoornissen (diabetes mel-
litus, chronische nierziekte) of chronische doorbloedingsstoornissen. De bind-
weefselvorming, zoals bij de ziekte van Peyronie wordt veroorzaakt door micro-
traumata van het kapsel en kan gepaard gaan met kromstand van de penis. De
microtraumata worden veelal veroorzaakt door torsie en frictie van een halfrigide
penis tijdens coitus. Bindweefsel wordt gekenmerkt door versterkte tekening van
het zwellichaam tijdens duplexscanning.

3) Functiestoornissen van het spierweefsel. Geneesmiddelen kunnen de werking
van het spierweefsel van het zwellichaam ontregelen. Berucht zijn bloeddrukmid-
delen, psychopharmaca, bronchodilatatoren, corticosteraiden en cytostatica (ta-
bel 3).

4) Afwijkende veneuze anatomie van het zwellichaam. Dit is een zeldzame oorzaak
van veneuze lekkage en is ofwel aangeboren ofwel een gevolg van een trauma.
Deze vorm van veneuze lekkage is een goede indicatie voor onderbinding van de
venen.

Cavernosometrie

Wanneer de patiént een kandidaat voor onderbinding van de venen is wordt de ernst
en de lokalisatie van de lekkage vastgesteld met behulp van een cavernosometrie.
Cavernosometrie is van oudsher de standaard techniek ter bestudering van het
veneuze afsluitmechanisme (Wespes en Schulman, 1984; Friedenberg et al., 1987).In
vergelijking met duplexscanning is cavernosometrie invasief: er worden twee naalden
in het zwellichaam gebracht (Leliefeld en Peulen, 1989). Tijdens cavernosometrie
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wordt de veneuze weerstand van het zwellichaam bepaald door fysiclogisch zout in

het zwellichaam te pompen en de resulterende erectiedruk te meten. Door in plaats

van fysiologisch zout, contrastvloeistof in het zwellichaam te laten lopen wordt de
lokatie van lekkage bepaald.

Sedert de introductie van cavernosometrie in 1964 door Newman zijn verschil-
lende methoden beschreven (Newman et al., 1964). Tegenwoordig bestaat er geen
twijfel meer over dat cavernosometrie alleen maar waarde heeft, wanneer de spier-
cellen van het zwellichaam tevoren ontspannen zijn. Om, in weerwil van psychogene
remming, een volledige ontspanning te bereiken wordt tegenwoordig bij de caverno-
sometrie een cocktail van vaatverwijders in hoge dosis gebruikt. Hiermee is het
mogelijk om de werking van het sympatische zenuwstelsel grotendeels te blokkeren.
Het nadeel hiervan is het grote risico van langdurige erectie. Om dit te voorkomen
wordt bij iedere patiént aan het eind van het onderzoek de erectie beéindigd door
inspuiting van phenylephrine.

In dit promotie onderzoek werden twee verschillende methoden van cavernoso-
metrie vergeleken. Bij de ene methode werd het fysiologisch zout met een pomp in
het zwellichaam gebracht (pompcavernosometrie), bij de andere met een eenvoudig
infuussysteem (zwaartekrachtcavernosometrie) (Meuleman et al., 1991). Geconclu-
deerd wordt dat:

1) dehoeveelheid fysiologisch zout per tijdseenheid, toegediend om het zwellichaam
op een druk boven de lichaamsbloeddruk te houden (onderhoudsflow of mainte-
nance flow), de meest betrouwbare maat is voor de functie van het veneuze
afsluitmechanisme.

2) zwaartekracht-cavernosometrie dezelfde informatie kan verschaffen als pomp-
cavernosometrie.

3) zwaartekracht-cavernosometrie eenvoudiger en goedkoper is dan pomp-caver-
nosometrie.

Histologisch onderzoek van penisbiopten

In het laatste hoofdstuk van het proefschrift werd de bruikbaarheid van histologisch
onderzoek van biopten van het zwellichaam onderzocht. Hiertoe werd in een post-
mortemn studie de verhouding tussen spierweefsel en bindweefsel in het zwellichaam
onderzocht. Er werd een met de leeftijd gerelateerde afname van spierweefsel gevon-
den. Helaas bleek dat, integenstelling tot elektronen-microscopisch onderzoek, licht-
microscopisch onderzoek niet bruikbaar is voor klinische differentiaal-diagnostiek
(Persson et al., 1989). Bovendien bleek het verwerven van biopten voor klinisch
diagnostische doeleinden op praktische bezwaren te stuiten (Meuleman etal., 1990).

Conclusie

Uitgangspunt in de diagnostiek vanED is de anamnese. Van daaruit kunnen verschil-
lende hulponderzoeken ingezet worden. De keuze van onderzoek hangt af van de
ervaringen en mogelijkheden van de onderzoeker, waarbij men zich steeds bewust
moet zijn van de beperkingen van het onderzoek.
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Met behulp van de in het proefschrift beschreven klinische onderzoektechnieken is
het mogelijk de circulatie en de zenuwvoorziening van het zwellichaam te beoordelen.
Klinisch onderzoek van het veneuze afsluitmechanisme is veel moeilijker, omdat
storingen daarin verschillende oorzaken kunnen hebben. Met name psychologische
factoren zijn moeilijk objectiveerbaar.

Gedetailleerde kennis van de verschillende oorzakelijke factoren is voor iedere
patiént relevant, omdat alleen op basis daarvan een keuze gemaakt kan worden uit

" -de verschillende therapeutische mogelijkheden. Verdere ontwikkelingen in de diag-

nostiek van ED zullen extra gestimuleerd worden door een nauwe samenwerking
tussen medicus en gedragswetenschapper. Pas in een multidisciplinaire samenwer-
king zal de patiént met een multicausale afwijking zoals ED de vruchten van de
nieuwe inzichten kunnen plukken (Moors, 1991).

In figuur 7 is de thans op de afdeling Urologie van het academisch ziekenhuis
Nijmegen gebruikte klinisch diagnostische beslisboom afgebeeld.

Klinische beslisboom voor de
diagnose van erectie stoornissen

PSYCHOQGEEN ? ANAMNESE VASGULAIR ?
NEUROGEEN 7
PSYCHO-FYSIOLOGISCH NUFO DUPLEXSCAN
ONDERZOEK
ABNORMALE INFLOW  NORMALE INFLOW
| VENEUS LEK

NUFO ANGIOGRAFIE

CAVERNOSOMETRIE

Figuur 7. De klinisch-diagnostische beslisboom zoals deze thans in het academisch
ziekenhuis Nijmegen gebruikt wordt.

Summary
Recent progress in the diagnosis of erectile dysfunction

Recent progress in diagnosis has changed our understanding of the causes of erectile dysfunction.
Consequently, different approaches to patients with erectile dysfunction have been introduced.
In this Ph.D.-thesis the literature concerning diagnosis of erectile dysfunction is reviewed and uro-
logical diagnostic techniques are evaluated. Among these were: pharmacoduplexscanning, pharma-
cotesting, cavernosometry, neuro-uro-physioclogical investigation (NUPHI) and.histological exami-
nation of penile biopsies. On basis of the findings an algorithm for the diagnosis of erectile dysfunction
is proposed.
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