
Angiologische Abklärung und neue Behandlungsansätze

Erektile Dysfunktion – ein Marker für 
generalisierte Arteriosklerose
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Die erektile Dysfunktion kommt zunehmend häu�ger in der Praxis vor 
und gewinnt an sozioökonomischer Bedeutung. Da sie häu�g auch ein 
Indiz für weitere schwerwiegendere Erkrankungen des Herzkreislauf-
systems ist – ein Markersymptom für Arteriosklerose –, sollte die Ursa-
che unbedingt genau abgeklärt werden.

Epidemiologie und klinische 
Bedeutung der ED
Eine erektile Dysfunktion (ED) ist de-
niert als „eine andauernde oder wieder-
holte Unfähigkeit, eine Erektion zu er-
reichen oder aufrechtzuerhalten, die 
ausreicht, um die sexuelle Aktivität zu 
befriedigen“ [1]. Die Prävalenz ist alters-
abhängig und reicht von 2 % bei Patien-
ten unter 20 Jahren bis zu über 80 % bei 
Achtzigjährigen. Es wird geschätzt, dass 
322 Millionen Männer weltweit im Jahr 
2025 an ED leiden werden [2, 3]. 

Die ED ist ein in der internistischen 
Praxis au�retendes klinisches Problem 
mit zunehmender sozioökonomischer 
Bedeutung und eine Krankheit, über die 
Männer nicht gerne sprechen. Sie ist 
schambeha�et, weil sie diesen Urwert 
der Männlichkeit – die Standha�fähig-
keit – infrage stellt. Doch nun zeigen 
neue Daten, dass es sich doppelt lohnt, 
sein Schamgefühl zu überwinden und 
bei au�retenden Erektionsstörungen so-
fort zum Arzt zu gehen. Denn in vielen 
Fällen ist sie ein Indiz für weitere schwer-
wiegendere Erkrankungen des Herz-
kreislaufsystems. Das heißt, wer seinen 
erschla�en Penis behandeln lässt, rettet 
nicht nur sein Selbstwertgefühl, sondern 
unter Umständen auch sein Leben.

Bei Vorliegen einer ED sind umfassen-
de Abklärungen angezeigt, da Sympto-
me ein wichtiger früher Marker für bis-
her unerkannte Erkrankungen sein 
könnten. Damit ist die ED eine soge-

nannte Sentinel-Krankheit [4]. Das 
heißt, sie weist auf das mögliche Vorhan-
densein von weiteren Krankheiten oder 
Risikofaktoren hin [5, 6]. Obwohl häug 
falsch als Lifestyle-Erkrankung inter-
pretiert, ist die ED ein medizinisch hoch 
relevantes Problem bei Männern mittle-
ren Alters, das häug relevante Komor-
biditäten aufweist und als ein sehr wich-
tiges Markersymptom für Atherosklero-
se dienen kann [7]. Bis zu 70 % der Män-
ner mit angiograsch gesicherter KHK 
hatten vor der Herzkatheteruntersu-
chung ED-Symptome [8, 9]. 

Abklärung der ED
Die Ursachen der ED sind o� multifak-
toriell, wobei im Wesentlichen arterielle, 
kavernös-venöse, endokrine oder neuro-
gene Faktoren eine Rolle spielen. Psychi-
sche Ursachen sind eher selten, es kommt 
aber in unserer Erfahrung häug vor, 
dass Patienten mit arterieller ED, ggf. in 
Unkenntnis der Bedeutung der vaskulä-
ren Ursachen, als psychogen stigmati-
siert werden. Neben dem zunehmenden 
Alter sind die Hauptursachen bei vielen 
Patienten mit einer ED kardiovaskuläre 
Erkrankungen. Zudem können Trauma-
ta und Operationen im kleinen Becken 
sowie diverse Medikamente zu einer ED 
führen oder diese begünstigen. 

Die notwendigen Schritte bei der Di-
agnostik folgen nicht invasiven, semi in-
vasiven und invasiven Abklärungsme-
thoden und entsprechen den Leitlinien 

der Deutschen Gesellscha� für Urologie 
(DGU) und der European Association of 
Urology (EAU) [10]. 

Bei der nicht invasiven Abklärung ei-
ner ED haben die Anamnese und die kli-
nische Untersuchung einen zentralen 
Stellenwert. Hierzu gehören Fragen zu 
kardiovaskulären, neurologischen und 
psychiatrischen Erkrankungen, sowie 
zu Sto«wechselstörungen. Da die Kom-
bination von Phosphodiesterase-5-Inhi-
bitoren (PDE-5-Inhibitoren) mit Nitra-
ten eine Kontraindikation für deren Ein-
satz darstellt, ist eine detaillierte Medi-
kamenten-Anamnese sehr wichtig. 

Nikotin- und Alkoholkonsum sowie 
hormonelle Störungen wie ein partielles 
Androgendezit des älteren Mannes 
(PADAM) sollen erfasst werden, da dies 
mit einer reduzierten Libido und einer 
ED einhergehen könnte.

Ein standardisierter Fragebogen, wie 
der International Index of Erectile Dys-
function (IIEF), kann zur besseren 
Quantizierung sinnvoll sein. Des Wei-
teren sollte das Glied auf eine Phimose 
oder eine Induratio penis plastica unter-
sucht werden. Die körperliche Untersu-
chung kann ggf. Hinweise für einen Hy-
pogonadismus (Behaarung, trockene 
Haut, Muskelatrophie) geben.

Um eine Prostatitis, eine mögliche 
Prostatavergrößerung oder ein Prostata-
karzinom auszuschließen, ist die rektale 
Palpation unbedingt notwendig. Es 
empehlt sich die Durchführung eines 
internistisch-kardiovaskulären Work-
ups mit Bestimmung des Cholesterin-
Prols inklusive Bestimmung des 
Lipoprotein(a), des HbA1c, der Glukose 
sowie der Retentionswerte. 

Der Schwellkörper-Injektionstest 
(SKAT-Test) mit Duplexsonograe zur 
Evaluation der arteriellen penilen Ge-
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fäße gehört zur semi invasiven Diag-
nostik. ED wird als durch arterielle Ob-
struktionen verursacht angesehen, wenn 
die arterielle systolische Spitzenge-
schwindigkeit einer oder beider Kaver-
nosalarterien ≤ 0,3 m/s zehn Minuten 
nach einer intrakavernosalen Injektion 
von 10 μg Alprostadil (Prostaglandin E1, 
PGE-1) am proximalen Rand des Penis-
scha�s beträgt. Das PGE-1 führt zu ei-
nem gesteigerten arteriellen Blutein-
strom nach Relaxation der kavernösen 
Muskelzellen und zur Erektion. Bei neu-
rogener oder endokriner Ursache reicht 
eine initiale Dosis von 5 µg PGE-1, bei 
vaskulärer Genese empehlt sich eine 
Dosis von 10–20 µg. Sollten keine ad-
äquaten Erektionen au�reten, kann die 
Dosis auf 40 µg erhöht werden.

Heute kann eine kontrastmittelver-
stärkte Computertomograe (CT) wich-
tige Informationen zur Lage der arteri-
ellen Obstruktion liefern und somit für 
die Planung eines allfälligen endovasku-
lären Eingri«s hilfreich sein. Hierzu ge-
hören auch die Detektion bislang nicht 
bekannter wichtiger Zufallsbefunde 
(hauptsächlich sind diese kardiovasku-
lärer, gastrointestinaler, muskuloskelet-
taler und urogenitaler Natur).

Neue Behandlungsansätze
Abhängig von der Ursache und dem 
Schweregrad der ED stehen verschiede-
ne Behandlungsoptionen wie PDE-
5-Hemmer-́ erapie, z. B. Sildenal 
(Viagra®), Vardenal (Levitra®, Vivan-
za®), Tadalal (Cialis®) und Avanal 
(Spedra®), Testosteronersatztherapie, in-
trakavernöse Anwendung von PGE-1 
wie Alprostradil, Penispumpen und Im-
plantate zur Verfügung.

Zwischenzeitlich hat die Miniaturisie-
rung des Kathetermaterials die endovas-
kuläre ´erapie von Arterien kleinen 
Kalibers ermöglicht [11, 12 13, 14, 15].

Eine Obstruktion der folgenden arte-
riellen Segmente kann mit einer ED ein-
hergehen: Aorta abdominalis, A. iliaca 
communis, A. iliaca interna, A. glutea 
inferior, A. pudenda interna, A. penis 
communis, A. cavernosa und A. dorsa-
lis penis.

Während die endovaskuläre ´erapie 
von Obstruktionen der äußeren aorta-
iliakalen Arterien sicherlich Standard 
ist, wagen sich erfahrene Interventiona-

listen nun immer mehr in Richtung der 
Penis-Arterien vor.

Eine Studie von Rogers und Kollegen 
aus Kalifornien zeigte, dass die A. pu-
denda bei Patienten mit KHK besonders 
häug von atherosklerotischen Obst-
ruktionen betro«en ist [16]. Die ZEN-
Studie beschä�igte sich mit der klini-
schen E·zienz der Implantation medi-
kamentenbeschichteter Koronarstents 
in ebensolche Pudenda-Obstruktionen 
[13]. Im Rahmen dieser prospektiven 
Studie wurden 30 Patienten mit 45 Ob-
struktionen der A. pudenda interna ka-
thetertechnisch behandelt. Die Obst-
ruktionen waren fokaler Natur (durch-
schnittliche Läsionslänge 18 mm), der 
durchschnittliche behandelte Gefäß-
durchmesser betrug 2,6 mm. In allen 
Fällen wurde ein technischer Angioplas-
tie- bzw. Stent-Erfolg verzeichnet, wobei 
sich im Nachgang herausstellte, dass bei 
5 von 30 Patienten aus Versehen nicht 
erektionsbezogene Arterien gestentet 
wurden, was die anatomische Komple-
xität dieser Eingri«e unterstreicht.

Eine im Rahmen der ED-Literatur als 
allgemeingültig akzeptierte und kli-
nisch relevant angesehene funktionelle 
Verbesserung wurde bei etwa 60 % der 
Patienten nach 6 Monaten beobachtet. 
Im selben Zeitraum betrug die Resteno-
serate 34,4 %. Zu beachten ist, dass diese 
Studie mit aus heutiger Sicht bereits ver-
alteten Stents durchgeführt wurde. Heu-
te werden beschichtete Koronarstents 
verwendet, deren Strebendicke deutlich 
geringer ist und für die in der koronaren 
Strombahn eine deutliche Verbesserung 
der Restenoserate beschrieben wurde.

Bei 40,1 % der in der ZEN-Studie ein-
geschlossenen Patienten kam es nicht zu 
einer Verbesserung der Symptome, was 
auf eine Mikroangiopathie oder andere 
Komorbiditäten zurückgeführt wurde 
und die Wichtigkeit einer guten Patien-
tenselektion unterstreicht. Im Rahmen 
neuerer Untersuchungen zeigte eine Ar-
beitsgruppe aus Taiwan, dass selbst die 
technisch nicht triviale Angioplastie von 
isolierten penis-arteriellen Stenosen 
(Arterien, die meist einen Druchmesser 
< 2 mm haben) in Händen erfahrener In-
terventionalisten sicher ist und mit einer 
ähnlich hohen Verbesserung der erekti-
len Funktion einhergehen kann, wie 
dies bei weiter proximal gelegenen pu-

dendalen Obstruktionen der Fall ist [17].
Somit konnte gezeigt werden, dass die 
endovaskuläre ´erapie erektionsrele-
vanter Arterien in den Händen erfahre-
ner Interventionalisten technisch sehr 
gut machbar und sicher ist. Welche An-
tirestenose-́ erapie die wirksamste ist, 
muss im Rahmen weiterführender Stu-
dien untersucht werden.

Klinischer Fall: ED und vaskuläre 
Erkrankungen
Ein 53-jähriger sportlicher Patient stell-
te sich in der Sprechstunde vor. Er be-
richtete, seit zwei Jahren an ED zu ledi-
en, bei frühzeitiger Detumeszens, feh-
lender Rigidität und erhaltener Libido. 
Der IIEF-15 lag bei 22 Punkten. PDE-
5-Hemmer hatten keine Wirkung mehr. 
Duplexsonograsch zeigt sich ein Bau-
chaortenaneurysma mit 3,2 cm. In der 
Anamnese wurden ein Typ-2-Diabetes, 
Nikotinabusus, Hyperlipid ämie und 
Hyperlipoproteinämie(a) festgestellt.

In der Computertomograe der rech-
ten Beckenarterien fand sich ein 16-mm-
Aneurysma in der A. iliaca interna 
(Abb. 1). Es folgte eine Rekonstruktion 
der Beckenarterien rechts mit Darstel-
lung eines 16-mm-wandthrombosierten 
Aneurysmas der A. iliaca interna rechts 
(Abb. 2). Das „covered stenting“ des An-
eurysmas der A. iliaca interna verlief 
komplikationslos und wurde in einer in-
tra-arteriellen Angiograe überprü� 
(Abb. 3). Weiter fand sich ein chroni-
scher Verschluss der distalen A. puden-
da interna, bedingt durch den Wand-
thrombus des proximal gelegenen An-
eurysmas, welcher kathetertechnisch 
nicht erö«net werden konnte (Abb. 4). 
In der intra-arteriellen Angiograe zeig-

Abb. 1: Computertomogra�e (CT) der A. 
iliaca  interna mit 16-mm-Aneurysma.
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te sich eine di«use multifokale Stenosie-
rung der A. pudenda interna links (Abb. 
5), die mit drei Stents versorgt wurde 
(Abb. 6). Nach 6 Monaten zeigte sich in 
der CT-Angiograe eine Exkludierung 
des Interna-Aneurysmas und eine deut-

liche Verbesserung des IIEF-15 Scores 
von 22 Punkte auf 39 Punkte.

Fazit für die Praxis
Zusammenfassend stellt die ED ein 
wichtiges Markersymptom dar, das in 

seiner Bedeutung für die Diagnostik ei-
ner bislang nicht erkannten Erkrankung 
häug noch unterschätzt wird. Nicht sel-
ten liegt eine arterielle Obstruktion als 
Ursache der verminderten penilen Tu-
meszenz vor. Moderne kathetertechni-
sche Verfahren ermöglichen heutzutage 
auch die arterielle Vaskularisation klein-
kalibriger peniler Gefäße.

Die ED ist ein in der Praxis au�reten-
des klinisches Problem mit zunehmen-
der sozioökonomischer Bedeutung. 
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Abb. 2: CT der A. iliaca  interna mit 16-mm-
Aneurysma.

Abb. 4: Angiogra�e der distalen A. 
 pudenda interna zeigt einen chronischen 
Verschluss.

Abb. 6: Angiogra�e der mit drei Stents 
wiedererö¢neten A. pudenda interna links.

Abb. 3: Angiogra�e nach Stenting des An-
eurysmas.

Abb. 5: Angiogra�e der A. pudenda inter-
na links zeigt eine di¢use Stenosierung.
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