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Samenvatting
Na een periode van ruim 40 jaar heeft de erectieprothese een definitieve plaats verworven in de behandeling van erectiele
disfunctie (ED) in Nederland. De erectieprothese is de laatste stap in de behandeling van ED. De voornaamste uitkomstmaat
is de tevredenheid van de man. Een belangrijke negatieve factor op de tevredenheid is de postoperatieve penislengte. Door
de oorzaak en de duur van de ED is deze door fibrose van de corpora meestal verkort. Ook is er in principe geen
lengtetoename van de penis mogelijk bij oppompen van de prothese. Een belangrijke positieve factor voor de tevredenheid
van de behandeling is een betrokken partner. Een uitdaging is – behalve de medische indicatiestelling – de psychoseksuele
en relationele counseling en het managen van verwachtingen. Dit vraagt om samenwerking met een seksuoloog. Bij het
falen van conservatieve therapie bij ED is het belangrijk de patiënt vlot te verwijzen naar een prothesecentrum.

Trefwoorden erectiele disfunctie · erectieprothese · penisprothese · hydraulische prothese · semirigide prothese

The penile prosthesis for severe erectile dysfunction: re-introduction in the Netherlands

Abstract
After 40 years the penile prostheses is now a well accepted treatment for erectile dysfunction (ED) in the Netherlands.
The most important treatment outcome is patient satisfaction. Penile length is an important aspect of satisfaction. Fibrosis
of the corpora due to the cause of ED, former treatments and the duration of ED shortens the penis. Also the penis doesn’t
increase in length when using the prosthesis. An involved partner has a positive effect on patient satisfaction. The challenge
is to counsel the patient and partner on all medical, psychosexual and relational factors. Therefore it is a necessity to work
together with sexologists. It is important when conservative therapy fails to refer a patient with ED to a centre for penile
implant surgery.

Keywords Inflatable penile prosthesis · Erectile dysfunction · Malleable penile prosthesis

Introductie

In Nederland kent de erectieprothese een historie van vallen
en opstaan. Udo Jonas was vermoedelijk de eerste die rond
1982 in Leiden een kunststof semirigide prothese implan-
teerde. Niet veel later werd de techniek opgepakt in Nij-
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megen en Rotterdam. In het kader van een door de Neder-
landse Organisatie voor Wetenschappelijk Onderzoek ‘ont-
wikkelingsgeneeskunde’-project, werd in 1985 het toenma-
lige Radboud Ziekenhuis aangemerkt als centrum voor im-
plantatie van erectieprotheses [1]. Met de komst van Eric
Meuleman naar het Radboudumc kwam het implanteren in
een stroomversnelling terecht. Inmiddels was de hydrau-
lische prothese op de markt gebracht, eerst door Bradley
Scott (nu: AMS-prothese van Boston Scientific) en later
ook door de firma Mentor (nu: Coloplast) [2]. Mentor,
die voet aan de grond wilde krijgen, bood daarom de pro-
these aan voor een gunstige prijs. Begin jaren negentig was
de subsidiebron echter opgedroogd en moest de prothese
gefinancierd worden uit het eigen budget, afhankelijk van
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de lumpsum en later van het met de zorgverzekeraar af-
gesproken plafond. Het feest was voorbij. Vanaf die tijd
werden jaarlijks per uroloog nog hooguit 5–10 van de re-
latief dure protheses geïmplanteerd in de ondertussen vijf-
tien centra. Het doek leek definitief te vallen toen er eind
2013 een aanspraakbeperking op de verrichting ‘implan-
tatie penisprothese’ kwam. Daarmee viel de behandeling
uit het basispakket. In 2014 sloegen op initiatief van René
Kropman de implanteurs de handen ineen. Zij startten een
dialoog met het Zorginstituut en ontwikkelden, onder aan-
voering van Marij Dinkelman en Afina Glas, een standpunt
voor de erectieprothese [3]. Het Zorginstituut heeft toen
in augustus 2016 besloten de aanspraakbeperking te veran-
deren en, onder voorwaarden, de verrichting ‘implantatie
penisprothese’ te vergoeden. Een voorwaarde was dat er
per opleidingsregio één centrum voor werd aangewezen.
Thans zijn dit: Erasmus MC, UMC-Groningen, Radboud-
umc, St. Antonius Ziekenhuis, LUMC, Maxima Medisch
Centrum en Zaans Medisch Centrum (in samenwerking met
Amsterdam UMC). Een andere voorwaarde was dat er een
registratie werd gestart met de uitkomsten van alle geïm-
planteerde patiënten. Jarenlang ploeteren met budgetten en
indicaties heeft uiteindelijk geleid tot verzekerde zorg, een
duidelijke richtlijn en regionalisatie, met als ultieme doel
toegankelijke zorg en een continue verbetering van de uit-
komsten voor de patiënt en zijn partner.

De erectieprothese

De erectieprothese heeft als primaire doel te komen tot her-
stel van de erectiefunctie en secundair daaraan, een verbe-
tering van seksueel en emotioneel welbevinden [1]. Het is
een hulpmiddel dat in het lichaam wordt geïmplanteerd. Er
bestaan grofweg twee soorten protheses: een manueel op-
pompbare hydraulische prothese (fig. 1) en een semirigide
prothese (fig. 2).

Het hydraulische systeem wordt het vaakst geïmplan-
teerd. Het bestaat uit drie delen: een paar oppompbare
cilinders, een reservoir en een pompje, die onderling ver-
bonden zijn met de zogenaamde tubing. Het grote voordeel
van de hydraulische prothese ten opzichte van de semirigide
prothese is dat de penis niet voortdurend in erectie is en de
erectiefunctie dus het best benaderd [1]. Plaatsing van de
prothese gebeurt via een penoscrotale, een infrapubische of
een subcoronaire incisie.

De bekendste driedelige protheses zijn de Titan-serie
(Coloplast) en de AMS 700TM-serie (Boston Scientific). De
Titan® is een Bioflex-prothese met een hydrofiele coating
voor impregnatie van een antibioticum naar keuze. De AMS
700TM heeft een met antibiotica geïmpregneerde siliconen
coating, de inhibizone (monocycline en rifampicine).

Figuur 1 Hydraulische prothese driedelig systeem (rechten: A.S. Glas)

Figuur 2 Semirigide prothese (rechten: A.S. Glas)

De lengte van de cilinders wordt peroperatief bepaald.
Zowel de AMS 700TM als de Titan® is er in verschillende
lengtematen, die kunnen worden gefinetuned met opzet-
stukjes, de rear tip extenders (RTE’s). De maximale dia-
meter van de AMS 700TM is gefixeerd op 18mm per cilin-
der. De Titan® heeft een diameter die afhankelijk is van de
lengte en de mate van vulling en is maximaal 21–22mm.
Als de corpora sterk zijn gefibroseerd, kan voor een smal-
lere variant gekozen worden. Het reservoir wordt meestal
retropubisch geplaatst via dezelfde incisie. Er is een ten-
dens om het reservoir in de subrectus te plaatsen, wat de
kans op complicaties vermindert, denk aan perforatie van
blaas of darm [4]. Nadeel van deze locatie is echter dat het
reservoir bij slanke mannen voelbaar en soms ook zichtbaar
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is [4]. Het Titan®-reservoir is klaverbladvormig en geschikt
voor zowel subrectale als retropubische plaatsing. Het AMS
700TM-reservoir is rond of plat (Conceal), waarbij de laatste
geschikt is voor subrectale plaatsing. In het scrotum wordt
een pompje geplaatst, waar het niet opvalt, handig kan wor-
den bediend en geen problemen geeft bij bijvoorbeeld fiet-
sen. De cilinders vullen zich door in het vloeistofbalgje van
het pompje te knijpen. Boven het balgje zit een knopje om
de cilinders weer leeg te laten lopen. Oppompen van de
prothese maakt de penis niet langer, uitgezonderd de AMS
700TM type LGX, die voor enige verlenging zorgt, maar dit
type is niet voor alle mannen geschikt [5].

Het meest simpel te implanteren is de semirigide pro-
these. Bij deze prothese is de penis altijd stijf, maar wel
buigbaar naar de gewenste stand. Het voortdurend rigide
zijn is een nadeel. Het voordeel is dat deze prothese kan
worden gebruikt door mannen met een minder goede hand-
functie. Door de prijs (ongeveer 30% van een hydraulische
prothese) wordt deze prothese vaak gebruikt als tijdelijke
oplossing, zie verderop. In Nederland worden overwegend
twee merken gebruikt. De Genesis® (Coloplast) en de Spec-
tra™ (Boston Scientific). De Genesis® bestaat uit een paar
siliconen staven die elk verstevigd zijn met twee spiraal-
vormige zilverdraden en omgeven zijn door een hydrofiele
coating voor impregnatie met antibiotica. De Spectra™ zijn
twee staven die bestaan uit een groot aantal scharnierende
segmenten van polymeer en metaal, met daaromheen een
siliconen coating. De Spectra™ heeft geen inhibizone en
is thans niet impregneerbaar met antibiotica.

Wat zijn de risico’s?

Na protheseplaatsing is de meest gevreesde complicatie een
hooggradige infectie door een virulente purulente verwek-
ker. De patiënten die dit treft, zijn ziek en hebben pijn, ze
hebben hoge infectieparameters, er treedt necrose op van
weefsel rondom een exposure, en/of pusvorming rondom
het implantaat. De prothese moet met spoed verwijderd
worden. Dit risico ligt in de laatste series rond de 1,4–8,9%
[5–7]. Een laaggradige infectie wordt meestal veroorzaakt
door de Staphylococcus epidermidis. Dan is de patiënt niet
ziek en zichtbaar exsudaat is helder. Behandeling bestaat
uit antibiotica en zo nodig een salvageprocedure [6, 7]. Bij
die procedure wordt de prothese in dezelfde setting vervan-
gen. Tussen explantatie en implantatie worden wond en
beide corpora uitgebreid gespoeld met respectievelijk wa-
terstofperoxide, een antiseptisch middel en antibiotica [6].
Het risico op infectie na een salvageprocedure is ongeveer
20% [5, 6].

Vaak wordt in deze situaties, uit kostenoogpunt, een se-
mirigide prothese geplaatst die veel later, als de patiënt dat
nog wenst, kan worden vervangen door een driedelig sys-

teem. De salvageprocedure voorkomt fibrosevorming die
ontstaat na explantatie en voorkomt zo een lastiger re-im-
plantatie en verdere verkorting van de penis. Het risico op
infectie is hoger bij patiënten met een dwarslaesie (4× zo
hoog), patiënten die steroïden gebruiken, rokers en patiën-
ten die een revisie ondergaan [5]. Bij een revisie is het
gebruikelijk een (mini)salvageprocedure te doen, omdat in
studies bij 80% van de revisies een bacteriële biofilm werd
gevonden en er dus feitelijk sprake was van een laaggradige
infectie [8].

Revisies voor mechanische of cosmetische problemen
zijn bij ongeveer 35% van de implantaties nodig [9]. Een
revisie kan bestaan uit het vervangen van het hele systeem,
onderdelen van het systeem, maar ook het herplaatsen van
onderdelen en/of corrigeren van glansdeformaties of ont-
sierende huiddelen.

Hoe tevreden is de patiënt met een
erectieprothese? En zijn partner?

Een mooi uitgangspunt voor het antwoord op deze vraag is
afkomstig uit twee oude studies van Nederlandse bodem.
In 1991 en 2001 beschreef de groep van Meuleman de re-
sultaten van een enquête- en interviewstudie bij respectie-
velijk 28 en 124 patiënten die vanaf 1985 een hydraulische
prothese hadden gehad [1, 9]. Het bleek dat 40% respectie-
velijk 50% van de mannen tevreden was. De tevredenheid
was vooral goed bij mannen met voldoende seksueel reper-
toire binnen een partnerrelatie, die de prothese meer zagen
als een aanvulling op dit repertoire [9].

De ontevredenheid kwam er vooral uit voort dat de penis
door het oppompen niet langer werd, waardoor de coïtus
bemoeilijkt werd of zelfs helemaal niet lukte (bij 20%).
Andere factoren waren een verminderd gevoel en/of pijn.
Bij follow-up gebruikte 31% van de mannen de prothese
niet meer. 15% van de mannen had hem zelfs nog nooit
gebruikt. Desondanks had maar 16–17% van de mannen
spijt van de implantatie. Kennelijk leidt de implantatie van
een prothese niet tot een verbetering van de seksuele relatie,
maar mogelijk wel tot een verbetering van zelfvertrouwen
en zelfwaardering van de man.

Recente internationale studies tonen rond de 85% tevre-
denheid [10]. Deze cijfers komen meestal uit hoogvolu-
mecentra, waar mannen over het algemeen eerder worden
geïmplanteerd. De corpora zijn dan minder gefibroseerd,
waardoor er minder initiële verkorting is, zodat langere ci-
linders geïmplanteerd kunnen worden [11]. Kanttekening
is dat deze studies meestal door de industrie gesponsord
werden en de percentages mogelijk dus gekleurd zijn. Bij
onderzoek naar de tevredenheid binnen subgroepen lijkt het
dat mannen na een radicale prostatectomie (RP) significant
minder tevreden zijn. Mogelijk komt het omdat bij mannen
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na een RP hun erecties vrij abrupt verslechteren, en er ver-
lies van ejaculatie optreedt, en ze daarmee een verminderde
orgasmebeleving hebben [10]. Ten opzichte van de hydrau-
lische prothese scoort de semirigide prothese minder goed
wat betreft tevredenheid [12]. Opvallend is dat een andere
studie concludeert dat 74% van de mannen geen probleem
heeft met het stijf blijven van de penis [13].

Bij de studie van Meuleman uit 2001 werden ook ge-
sprekken gevoerd met 44 mannen en hun partner. Van de
partners zag 45% geen verandering en 22% zelfs een ver-
slechtering in de seksuele relatie na implantatie. Bij slechts
32% trad verbetering op [9].

Uit een recente studie blijkt dat er een sterke positieve
correlatie is met de tevredenheid van de man en de seksu-
ele functie van de vrouw (gemeten met de Female Sexual
Index scale) [14]. Het is dus belangrijk de partner bij de
counseling te betrekken [15].

Helaas is er nog geen gevalideerde uitkomstmaat be-
schikbaar voor het meten van de tevredenheid van de be-
handeling met een erectieprothese. Het meten van tevreden-
heid is lastig, omdat er zoveel facetten meespelen. Sinds
2014 is er wel een gevalideerde vragenlijst voor het meten
van de uitkomst van de erectieprothese op de kwaliteit van
leven; de Quality of Life and Sexuality with Penile Prosthe-
sis (QoLSPP) [16]. Bij het construeren en valideren van
deze vragenlijst blijkt, net als bij de studie van Meuleman,
dat een prothese vooral de eigenwaarde en het zelfvertrou-
wen van de man verbetert. Het wachten is nog op studies
die dit meetinstrument gebruiken. De tevredenheid kan het
beste een jaar na implantatie worden gemeten [10]. In het
algemeen kan gesteld worden dat de tevredenheid afhanke-
lijk is van het uiteindelijke functionele resultaat en van de
verwachting van de patiënt en zijn partner. Is er de ver-
wachting dat bij puur herstel van een mechanische erectie
alles beter wordt, dan vallen de resultaten juist tegen [9].
Om de tevredenheid te maximaliseren is het dan ook be-
langrijk dat zowel de man als de partner in psychoseksueel
opzicht wordt begeleid en goede voorlichting en seksuolo-
gische counseling krijgen.

Wie komt voor een erectieprothese in
aanmerking enwie niet?

De hydraulische erectieprothese is de meeste succesvolle
behandeling voor ED [17]. Desalniettemin maakt de be-
handeling deel uit van de stepped-carebenadering bij ED
[3, 18]. Dat betekent dat een man met ED eerst PDE-5-
remmers en daarna caverneuze injectietherapie met bijvoor-
beeld androskat moet hebben geprobeerd, beide eventueel
in combinatie met Muse of een vacuümpomp, alvorens hij
in aanmerking komt voor een erectieprothese (tab. 1). De
reden is dat behandeling met een erectieprothese duur en

Tabel 1 Indicaties en contra-indicaties voor implantatie van een erec-
tieprothese [3]

indicaties

– therapieresistente erectiele disfunctie: falen van mechanische, me-
dicamenteuze en seksuologische behandeling binnen een partnerre-
latie

– peniele kromstand >45 graden bij de ziekte van Peyronie + erec-
tiele disfunctie

– ischemisch priapisme >72 uur

– revisie van een erectieprothese

– in het kader van genderchirurgie of reconstructieve chirurgie

– ter ondersteuning van de penis bij gebruik van condoomkatheter
(bij neurogene blaas)

contra-indicaties

– body mass index ≥ 35

– antispermatozoa-antistoffen > 3

– roken en niet bereid zijn hiermee te stoppen

– niet voldoen aan de Nederlandse Norm Gezond Bewegen

– actieve systemische, cutane of urineweginfecties

– slecht gereguleerde diabetes mellitus

– progressieve maligniteit

definitief is (het erectieweefsel wordt immers opgeofferd).
Aan de voorwaarde voor implantatie is expliciet toegevoegd
dat er een ‘falen is binnen een partnerrelatie’, op grond van
de bevinding dat tevredenheid van een erectieprothese beter
is als de partner actief betrokken wordt bij de behandeling.
Een partnerrelatie betekent overigens niet per se een vaste
partner. Ook bij mannen met een wens voor een partnerre-
latie, waarbij juist het erectieprobleem belemmerend werkt,
kan een uitzondering worden gemaakt, mits de man uitge-
breid seksueel gecounseld is en zo nodig een second opinion
van een collega is gezocht.

Bij twijfel of de ED een organische etiologie heeft of bij
twijfel over de erectiele restcapaciteit kan een waking erec-
tile assessment (WEA) aangevraagd worden. Een peniele
duplex is minder betrouwbaar gebleken [19]. De WEA is
een seksuologisch functieonderzoek, waarbij de verande-
ringen in de penisomtrek wordt gemeten onder invloed van
visuele (erotische film) en/of vibrotactiele stimulatie, waar-
bij ook allerlei psychologische trucs worden toegepast om
iemand af te leiden van remmende gedachten en toeschou-
wersgedrag [19]. Een functieonderzoek is overigens geen
vereiste in de work-up.

Relatief nieuwe indicaties zijn de ziekte van Peyronie
met een kromstand van meer dan 45 graden in combina-
tie met een ED die niet op PDE-5-remmers reageert, en
langdurig priapisme (zie ook tab. 1). Het is een toenemend
geaccepteerde gedachte dat het corrigeren van een krom-
stand bij een ED die niet op een PDE-5-remmer reageert,
een kunstfout is [18]. Door de kromstandcorrectie zal de
erectiefunctie niet verbeteren. Door gebruik van injectie-
therapie en door de ziekte zelf zal door fibrosevorming een
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implantatie in tweede instantie lastiger worden met kans op
onnodige verkorting van de penis en dus een minder tevre-
den patiënt. Peroperatief kan modificatie van de kromstand
plaatsvinden [20]. In een dergelijk geval zal er voor be-
handeling van de kromstand verwezen moeten worden naar
een prothesecentrum.

Bij een (ischemisch) priapisme van meer dan 72 uur zal
de natuurlijke erectiefunctie niet meer herstellen. Een pro-
these is dan de enige oplossing. Als het priapisme operatief
gecoupeerd moet worden, kan meteen een prothese geïm-
planteerd worden. Zo niet, dan binnen zeven dagen [18,
21]. De reden is ook hier het voorkomen van uitgebreide
fibrose van de corpora, met risico op een minder goede uit-
komst van implantatie. Meestal wordt eerst een semirigide
prothese geïmplanteerd, die later eventueel kan worden ver-
vangen door een hydraulisch systeem.

In de work-up zijn ook de contra-indicaties van belang:
bij rokers, mannen die een actieve infectie hebben of mor-
bide adipositas is er een groter risico op complicaties. Ook
de bloedsuikerspiegel is van belang; deze moet zo goed mo-
gelijk gereguleerd zijn. Bij een ASA 4, iemand die amper
nog beweegt of iemand met een slechte prognose is het de
vraag of een erectieprothese zin heeft [3].

Urologische en seksuologische counseling

Naast de redelijk objectieve indicaties en contra-indicaties
is het van groot belang dat de uroloog die de implantatie
gaat doen, het vertrouwen heeft dat de preoperatieve ver-
wachtingen overeenkomen met de postoperatieve realiteit.
Dit is de uitdaging bij het counselen van de man (en zijn
partner) bij de wens voor een erectieprothese. Als de kloof
niet te overbruggen lijkt, is het verstandig van implantatie
af te zien.

Allereerst is het van belang te praten over de verwachtin-
gen ten aanzien van de penislengte en het feit dat de penis
met een prothese niet langer wordt dan zonder. De penis is
meestal al verkort door fibrosering en verkort nog wat meer
door de operatie zelf. Ook is het van belang te praten over
de risico’s op infectieuze, mechanische en/of esthetische
complicaties. Tot slot is het belangrijk de patiënt goed voor
te bereiden op de operatie en het postoperatieve herstel, dat
gepaard gaat met pijn, zwelling, en soms gevoelsstoornis-
sen, en de duur van het herstel. Om tot een juiste beslissing
te komen, is ook de mening van een seksuoloog ontzet-
tend belangrijk. Al in de beginjaren van Udo Jonas werden
patiënt en partner voor de implantatie uitgebreid seksueel
gecounseld [22]. Het belang van seksuologische counse-
ling voor het krijgen van een tevreden patiënt is logisch en
aangetoond [14, 15]. Onderwerpen die besproken moeten
worden zijn: de achtergrond waartegen de wens om een
prothese te laten plaatsen zich afspeelt, de motivatie voor

een prothese, de medische, psychosociale en sociaal-rela-
tionele factoren die een rol spelen, mogelijke alternatieve
behandelingen, de verwachtingen en of deze realistisch zijn
en, tot slot, het omgaan met tegenslag bij een mechanische
of esthetische onvolkomenheid of, in het ergste geval, in-
fectie waarbij de prothese verwijderd moet worden [23].

Conclusie en aanbevelingen

Het is duidelijk dat de erectieprothese na ruim 40 jaar
ook in Nederland een belangrijke plaats heeft ingenomen
in de behandeling van ED. Door regionalisatie, registra-
tie van uitkomsten, het up-to-date houden van het NVU-
standpunt over de erectieprothese en door intensieve sa-
menwerking tussen implanteurs onderling en implanteurs
en seksuologen, kunnen de resultaten van deze behande-
ling voor de man en zijn partner in de toekomst blijvend
verbeteren [3]. Dit is waarom we het uiteindelijk doen.
Niet in prothesecentra werkzame urologen kunnen bij een
man met ED starten met PDE-5-remmers of intracaver-
neuze injectietherapie, eventueel aangevuld met Muse of
een ring/vacuümpomp [24]. Bij een man na een (pros-
taat)kankerbehandeling bij voorkeur binnen een seksueel
revalidatieprogramma [25, 26]. Bij falen van de ED-behan-
deling, ondanks goede begeleiding, is het echter van belang
niet te lang te wachten met het verwijzen van deze patiënt
naar een prothesecentrum.

Open Access This article is distributed under the terms of the
Creative Commons Attribution 4.0 International License (http://
creativecommons.org/licenses/by/4.0/), which permits unrestricted
use, distribution, and reproduction in any medium, provided you give
appropriate credit to the original author(s) and the source, provide a
link to the Creative Commons license, and indicate if changes were
made.
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