Behandling av ereksjonssvikt
med penisimplantat

Sammendrag

Bakgrunn. Penisimplantat er siste steg i

behandlingen av organisk betinget
ereksjonssvikt. Formalet med denne

undersgkelsen var a evaluere pasienter

behandlet for ereksjonssvikt med
penisimplantat.

Materiale og metode. | perioden 1990
til 2002 har 37 menn med ereksjons-
svikt blitt behandlet med et trekompo-
nent penisimplantat (AMS 700). To
pasienter har fjernet implantatet og to
pasienter er dede. Den gjenstaende
pasientgruppen (n = 33) fikk tilsendt
sperreskjema angaende penisimplan-
tatet, hvorav 27 (82 %) responderte.
Gjennomsnittlig observasjonstid etter
operasjon ved utfyllelse av sparre-
skjema var seks ar. Alder pa opera-
sjonstidspunktet var gjennomsnittlig
50 ar (27-68 ar).

Resultater. Diabetes mellitus, traume
og vengs insuffisiens var hovedarsa-
kene til ereksjonssvikt hos 68 % av

pasientene. Fem pasienter fikk perope-

rative eller umiddelbare postoperative
komplikasjoner. 19 (51 %) av pasien-
tene er blitt reoperert, hovedsakelig
pga. dislokasjon (n = 5), perforasjon
(n = 4) eller mekanisk svikt (n = 4) av
implantatet. 20 (74 %) pasienter er
forneyd med operasjonen. Det var
ingen signifikant bedring av sexlysten

eller forhold til partner etter innleggelse

av implantatet.

Konklusjon. Tre av fire undersgkte
pasienter er forngyd med resultatet
etter innleggelse av penisimplantat,
selv om omtrent halvparten av pasien-
tene ma reopereres pga. komplika-
sjoner. P& grunn av den relativt heye

morbiditeten bar man vurdere & sentra-

lisere denne formen for heykostnads-
medisin.
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Ereksjonssvikt er en hyppig forekommende
lidelse og har negativ innflytelse pé livskva-
liteten. Forekomsten er skende med alderen,
og 1 en norsk studie rettet mot menn over 40
ar oppgav 20 % moderat og 13 % komplett
ereksjonssvikt (1). Alder, lav utdanning,
diabetes mellitus, hjertesykdom og heyt
blodtrykk utgjer risikofaktorer (2).

Den medisinske behandling er i forste
omgang orale erektogene medikamenter.
Neste steg er medikamenter som anvendes
lokalt og kan appliseres intraurethralt eller
som injeksjoner intrakavernest. De fleste
pasientene kan behandles med hjelp av en
eller flere av disse alternativene. Imidlertid
er det en liten gruppe som ikke responderer
tilfredsstillende. Som siste steg i behand-
lingspyramiden kan innsetting av penisim-
plantat vere lgsningen for disse mennene.
Protesetyper, utredning, utfering av inngre-
pet og oppfelging ble grundig beskrevet i
Tidsskriftet nr. 17/2003 (3).

Siden 1987 har Urologisk seksjon ved
Rikshospitalet operert nesten 200 pasienter
som har fatt satt inn penisimplantat (AMS
600, Hydroflex, AMS 700). De siste arene
har man hovedsakelig anvendt et trekompo-
nent implantat (AMS 700). I denne underse-
kelsen beskriver vi de tekniske resultatene
for de opererte pasientene i den sistnevnte
gruppen og har sendt disse mennene sporre-
skjema.

Materiale og metode

I perioden mellom 1990 til 2002 har 37
menn med ereksjonssvikt blitt behandlet
med trekomponent penisimplantat (AMS
700) ved Urologisk seksjon pé Rikshospita-
let (fig 1). AMS 700 bestar av et penisim-
plantat, en pumpe i scrotum og et reservoar
som plasseres ekstraperitonealt. Systemet
fylles med en lesning som inneholder sterilt
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vann blandet med Omnipaque kontrastmid-
del for & kunne identifisere mulig lekkasje.

Ingen av pasientene i undersekelsen had-
de tilfredsstillende effekt av mekaniske hjel-
pemidler eller tilgjengelig medikamentell
behandling i forhold til ereksjonssvikten. Ti
(27 %) pasienter hadde gjennomgatt vasku-
ler kirurgi med hensikt & forbedre erek-
sjonsevnen uten fullgod effekt. Gjennom-
snittlig alder pa operasjonstidspunktet var
50 ar, varierende fra 27 til 68 ar, med debut
for ereksjonssvikt gjennomsnittlig 10 ar for
operasjonen. Utover de angitte hovedarsake-
ne til ereksjonssvikten (fig 2) hadde tre pa-
sienter hypertensjon og en pasient hadde
hatt cerebralt infarkt. For gvrig ble pasien-
tene vurdert til & ha god helsetilstand. Penis-
implantatet hadde en gjennomsnittlig lengde
pa 18 cm, varierende fra 12 til 22 cm. Gjen-
nomsnittlig observasjonstid etter operasjon
ved utfyllelse av sperreskjema var seks ar,
varierende fra ett til 15 ar.

Pa undersokelsestidspunktet har to (5 %)
pasienter fatt fjernet implantatet og to av pa-
sientene er dede. De resterende 33 pasien-
tene fikk tilsendt standardisert sperreskje-

Figur 1 Skjematisk fremstilling av penisim-
plantatet. Figuren er gjengitt med tillatelse fra
AMS 700™ Penile Prothesis, www.american-
medicalsystems.com

Hovedbudskap

Penisimplantat er siste steg i behand-
lingen av erektil dysfunksjon

Tre av fire pasienter er forngyd med
operasjonen til tross for at halvparten
av pasientene ma reopereres pa grunn
av senkomplikasjoner
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ma, der folgende forhold ble evaluert: hdnd-
tering av implantatet, smerter/ubehag rundt
implantatet, bruk av implantatet, sexlyst,
forhold til partner og pasientens og partners
tilfredshet etter operasjonen. Svarrespons
var 82% (n = 27). Sperreskjemaet ble ut-
arbeidet av avdelingens leger og er ikke blitt
brukt tidligere. Fem pasienter ble vurdert i
forhold til om besvarelsen av sperreskje-
maet samsvarte med pasientens virkelige si-
tuasjon. Vi fant ingen avvik mellom besva-
relsen og den faktiske situasjonen.
Statistisk evaluering ble utfert med data-
programmet SPSS versjon 11 med bruk av
deskriptiv analyse og frekvensanalyse. I ut-
gangspunktet er angitt antall/prosent bereg-
net ut ifra 37 pasienter nér det gjelder pa-
sientbeskrivelse og 27 pasienter nér det gjel-
der etterundersekelse med sperreskjema.

Resultater
Diabetes mellitus, traume og venes insuffi-
siens var hovedarsakene til ereksjonssvikt
hos to tredeler av pasientene (fig 2). En pa-
sient fikk peroperativ komplikasjon med
perforasjon av tunica albuginea, tre pasien-
ter (8 %) fikk postoperativ infeksjon og mét-
te fjerne implantatet og en pasient fikk post-
operativt hematom. Pasientene som fjernet
implantatet pa grunn av infeksjon, fikk satt
inn nytt implantat innen ett &r. Gjennom-
snittlig liggetid etter operasjonen var tre
dogn, varierende fra ett til 12 degn. 19
(51 %) pasienter er blitt reoperert, hovedsa-
kelig pga. dislokasjon (n=15), perforasjon
(n =4) eller mekanisk svikt (n =4) av im-
plantatet.

Av de etterunderseokte pasientene angav to
(7 %) pasienter at det var vanskelig & pumpe
opp implantatet. Fem (19 %) pasienter had-
de problemer med & temme implantatet etter
seksuell aktivitet. Smerter eller ubehag
rundt implantatet ble rapportert hos én ved
daglig aktivitet og fire (15 %) ved samleie. %/
3 av pasientene benyttet penisimplantatet
ukentlig eller oftere (fig 3). Samleiet var til-
fredsstillende over halvparten av gangene
hos 22 pasienter (82 %), og tilsvarende tall
ble registrert ved spersmél om hvor ofte pa-
sienten fikk orgasme. Med enkelte unntak
var forholdet til partner uendret godt bade
for og etter operasjonen. Innsetting av penis-
implantat pavirket ikke sexlysten. 20 (74 %)
pasienter var forneyd eller svaert forneyd
med operasjonen (fig 4) og 22 (85 %) hadde
ville latt seg operere hvis de fikk velge pa
nytt. 19 (70 %) partnere var forneyd eller
sveert forneyd med at mannen hadde utfort
operasjonen.

Diskusjon

Pasienter med organisk betinget ereksjons-
svikt som ikke har respondert tilfredsstillen-
de pa konservative tiltak eller kirurgisk be-
handling rettet mot underliggende arsak, kan
vare kandidater for innleggelse av penisim-
plantat. Av de pasientene som konsulterer
urolog pga. ereksjonssvikt, blir det i en

nederlandsk studie angitt at kun 0,3 % ender
opp med et penisimplantat (4). Dette betyr
imidlertid ikke at man i de resterende tilfel-
lene oppnar fullgod ereksjon med de andre
behandlingsmulighetene. Man antar at ca.
80 % av pasientene har tilfredsstillende ef-
fekt av mekaniske og/eller medikamentelle
behandlingsalternativer (5-9). Medvirken-
de arsaker til tilbakeholdenhet hos bade pa-
sient og urolog med implantering av prote-
sen kan vere inngrepets irreversible karak-
ter, som gjor at eventuell spontan forbedring
av ereksjonsevnen gar tapt. I tillegg kommer
de generelle risikoene ved et operativt inn-
grep. Det gjor at steget fra konservative be-
handlingsmetoder til operasjon med penis-
implantat er relativt stort. Dessuten begren-
ses antallet mulige utforte inngrep av de
okonomiske midler avdelingen fér tildelt.

Som angitt benytter Urologisk avdeling
ved Rikshospitalet de siste drene hovedsake-
lig et trekomponent penisimplantat (fig 1),
der pasienten ekspanderer implantatet ved a
trykke pa pumpen beliggende i scrotum (3,
10). En av fem pasienter angav & ha proble-
mer med & tomme implantatet etter seksuell
aktivitet. Det er viktig at pasientene instrue-
res grundig for utskrivning og at de behers-
ker handteringen av implantatet. Preopera-
tivt ber derfor pasienten ogsa vurderes i for-
hold til handfunksjon og mulige forventede
problemer med hindteringen. Hos pasienter
med nevrologiske lidelser, som for eksempel
multippel sklerose, er denne vurderingen
serlig viktig. Ved svikt i temmingen av pro-
tesen og vedvarende ereksjon er det imidler-
tid ingen holdepunkter for risiko for iske-
misk skade som ved priapisme (vengs type).

Var undersokelse viser at et betydelig an-
tall pasienter (51 %) ma reopereres pa grunn
av komplikasjoner. Til tross for dette er s&
mye som tre av fire forneyd med resultatet
etter innleggelse av penisimplantat. Tilsva-
rende tall er rapportert av andre forskergrup-
per (11, 12). Dette kan indikere at gevinsten
av a kunne gjenoppta et seksuelt samliv er
storre enn betydningen av & gjennomgé den
ekstra belastningen det er & bli utsatt for de
operative inngrepene med den rekonvale-
sensperioden dette medferer. Etter en even-
tuell reoperasjon er imidlertid faren for yt-
terligere komplikasjoner okt, samtidig som
bruken av implantatet er redusert i denne
pasientgruppen sammenliknet med pasien-
tene som ikke er reoperert (13).

Man mé innse at et implantert fremmedle-
geme som utsettes for hyppig og stor meka-
nisk belastning, vil gi hay komplikasjonsfre-
kvens (13, 14). Vi tror det er vanskelig a
oppna en vesentlig reduksjon i antall reope-
rasjoner, da antall dislokasjoner eller perfo-
rasjoner hovedsakelig er betinget av pasien-
tens bruk av implantatet. Vi gjor vart ytterste
for & holde antall mekaniske feil lavt ved &
vaere papasselig med ikke a skade implantat-
delene ved montering under operasjonen.
I tillegg er vi svaert noye med steriliteten og
gir antibiotika for & forhindre infeksjon. Var
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avdeling har lang erfaring med implantering
av urethrale sfinkterproteser (AMS 800),
som pa tilsvarende mate utsettes for stor me-
kanisk pékjenning. Hos denne gruppen har
vi ogsa registrert en relativt hoy reopera-
sjonsfrekvens (15) som samsvarer med tall
fra tilsvarende studier (16, 17).

Preoperativt skal man kartlegge pasien-
tens lyst til & gjennomfore samleie. Samtidig
er det viktig at bade pasient og partner blir
informert angéende inngrepet. Sexlysten
bedres ikke ved at pasienten far tilbake ev-
nen til & kunne gjennomfore samleie med
hjelp av penisimplantat, og i var undersekel-
se var forholdet til partner uforandret etter
operasjonen.

Vi mener at selekterte pasienter uten and-
re behandlingsalternativer, og som er godt
informert og motivert i forhold til penisim-
plantatkirurgi, er potensielle kandidater for
den operative behandlingen. Inngrepet kan
utferes ved alle regionsavdelinger, men pa
grunn av den relativt hoye morbiditeten, til
tross for bra resultat med forngyde pasienter,
ma det i et medisinsk-gkonomisk perspektiv
diskuteres om det er best a sentralisere den-
ne formen for haykostnadsmedisin.
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