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Chirurgiczne metody leczenia
zaburzen erekcji

Surgical methods of erectile dysfunction treatment

Marcin Zyczkowski, Rafat Bogacki, Krzysztof Nowakowski, Andrzej Paradysz

Klinika Urologii w Zabrzu Slgskiego Uniwersytetu Medycznego w Katowicach

Streszczenie
Zaburzenia erekcji (ED) sq jedng z najczestszych dysfunkcji seksualnych u mezczyzn w wieku 40-70 lat —
dotyczg 50% z nich. Schemat terapeutyczny obejmuje leczenie: I rzutu — terapie preparatami doustnymi, IT
rzutu — iniekcje do ciat jamistych oraz III rzutu — leczenie chirurgiczne. Wskazaniami do leczenia IIl rzutu sq:
brak efektu wezesniejszych terapii lub brak zgody na ich zastosowanie, zaburzenia anatomiczne i organiczne
oraz ED po przebytych operacjach w obrebie miednicy mniejszej (m.in. po prostatektomii radykalnej). Leczenie
operacyjne ED dzieli sie na chirurgie naczyniowq oraz zabiegi implantacji protez prqcia. Do pierwszej grupy
mozna zaliczyé zabiegi w obrebie naczyn tetniczych — arterializacje i rewaskularyzacje oraz chirurgiczne
leczenie dysfunkcji mechanizmu zylno-okluzyjnego w obrebie ciat jamistych (przecieku zylnego). Wymienione
techniki stanowiq postepowanie alternatywne, ktére mozna zastosowad tylko u wybranych pacjentéw. Im-
plantacja protez prqcia stanowi uznang metode leczenia ED, rekomendowanqg przez Europejskie Towarzystwo
Urologiczne. Obecnie dostepne sq 2 modele 3-czesciowych hydraulicznych protez prgcia — AMS 7001 Coloplast
Titan. Zabiegi wszczepienia protez prgcia charakteryzujq sie bardzo dobrymi wynikami, z odsetkiem awarii
mechanicznych szacowanym na mniej niz 5% w S-letnim okresie obserwacyji i ryzykiem infekcji wynoszgcym
okolo 1-2%. Poziom satysfakcji ze strony pacjentéw, a takze ich partnerek siega 95%. W krajach zachodnich
implantacje protez prqcia majg ugruntowang pozycje i sq rutynowo wykonywanymi zabiegami. Od lutego
2013 roku zabiegi wszczepiania 3-czesciowych hydraulicznych protez prgcia sq wykonywane w Polsce.
Stowa kluczowe: zaburzenia erekcji, leczenie chirurgiczne, protezy prqcia
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Abstract
Erectile dysfunctions are one of the most common sexual problems in men, appearing in 50% of the population
at 40-70 years of age. Treatment regimen includes oral preparations — first-line treatment, injections to the
corpora cavernosa — second-line treatment and surgical treatment — third-line treatment. An indication for
the third-line treatment includes no effect after previous therapy or denial for such methods, anatomical and
organic disorders, ED after operations within the pelvic (a.o. after radical prostatectomy). The surgical procedu-
res can be divided into vascular surgery and implantation of penile prostheses. Among the first group we can
distinguish penile microarterial bypass surgery — arterialization and revascularization and surgical treatment
of dysfunction of veno-occlusive dysfunction (CVOD) within the corpora cavernosa (venous leak). The above
techniques are an alternative that can be used only in selected patients. Implantation of penile prostheses is
a recognized method for treatment of ED recommended by The European Association of Urology (EAU). At
the moment, we have at our disposal two models of three-piece inflatable penile prostheses — AMS 700 and
Coloplast Titan. Penile prostheses implantation treatments have very good clinical outcomes with mechanical
failure estimated at less than 5% in the five-year period of observation, and the risk of infection approxima-
tely 1-2%. The level of satisfaction of the patients and their partners reaches 95%. In the Western countries
implantation of penile prostheses is an established and are routinely performed surgery. Since February 2013
the surgery of implantation of the three-pieces inflatable penile prostheses are being performed in Poland.
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Wstep

Zaburzenia erekciji (ED, erectile dysfunctions) sta-
nowiq najczestszqg dysfunkcje seksualng u mezczyzn.
Na kartach historii medycyny zapisato sie wiele prob
leczenia tego schorzenia. Na poczgtku XX wieku Eugen
Steinach (1861-1944) wszczepial migzsz jgder mez-
czyzn straconych do krocza pacjentéw z ED. Z kolei
Charles Edouard Brown-Séquard (1817-1894) stosowat
na sobie podskorne iniekcje krwi zylnej pochodzgcej
z jgder i materiatu tkankowego oraz wlasnej spermy.
Ogromnym postepem byto wprowadzenie w 1982 roku
preparatéw w formie iniekcji do ciat jamistych, jednak
ze wzgledu na sposdéb podania i mozliwe powikiania
terapia ta nie zyskata powszechnego uznania. Przetom
nastgpit w 1998 roku, kiedy do powszechnego uzytku
zostal wprowadzony pierwszy inhibitor 5-fosfodiestera-
zy — sildenatfil, ktéry zrewolucjonizowat leczenie zabu-
rzen erekcji. Lek ten nie rozwigzat jednak wszystkich
probleméw — pozostata grupa pacjentéw, u ktérych
leczenie $rodkami doustnymi oraz iniekcjami jest nadal
nieskuteczne. U tych wla$nie chorych postepowanie
operacyjne wcigz pozostaje metodq z wyboru.

Ogolnie leczenie chirurgiczne zaburzen erekciji
dzieli sie na chirurgie naczyniowq oraz zabiegi wszcze-
piania protez prgcia. Celem zabiegdw naczyniowych
jest nie tylko poprawa ukrwienia ciat jamistych prgcia
przez zapewnienie prawidlowego doptywu krwi, ale
takze mikrochirurgiczna rekonstrukcja prawidiowego
odptywu zylnego. Tym samym chirurgia naczyniowa
zaburzen erekciji dzieli sie na zabiegi arterializaciji
(zespolenie pomiedzy tetnicqg nadbrzuszng dolng a zylg
grzbietowq prqgcia) i rewaskularyzacii (zespolenie po-
miedzy tetnicq nadbrzuszng dolng a tetnicq grzbietowq
prgcia) — tzw. microarterial bypass surgery (MABS),
kiedy patologia lezy w obrebie naczyn tetniczych, oraz
na zabiegi korekcji dysfunkcji mechanizmu zylno-o-
kluzyjnego w obrebie cial jamistych, czyli przecieku
zylnego.

Zabiegi arterializaciji i rewaskularyzaciji

Chorzy, u ktorych przyczyna zaburzen erekciji lezy
w obrebie lozyska naczyniowego i u ktérych planowa-
ne jest postepowanie z zakresu chirurgii naczyniowej,
muszqg zosta¢ poddani szczegdtowej diagnostyce.
Badania kwdalifikujgce obejmujg badanie USG metodg
Dopplera naczyn tetniczych, kawernozometrie, kawer-
nozogratie oraz tomografie komputerowq z podaniem
kontrastu (angio-TK). Wstepne rozpoznanie mozna
postawi¢ juz na podstawie badania USG, w ktérym
okresla sie szczytowq predkosc skurczowq (PSV, peak
systolic velocity), predkosé koncoworozkurczowg (EDV,
end-diastolic velocity) oraz wskaznik opornosci (RI,

resistance index). Ocene ukrwienia prgcia poprzedza
miejscowa farmakostymulacja dojamista $rodkami
o dziataniu wazodylatacyjnym, ktére wywoltujq erekcje
bez koniecznosci stymulaciji seksualne;.

Pacjenci kwalifikowani do zabiegéw w obrebie
naczyn tetniczych muszqg spetni¢ wiele kryteriow: wiek
ponizej 55 lat; brak chordb towarzyszagceych (cukrzycy,
nadcisnienia tetniczego, hipercholesterolemii); brak
uzaleznienia od palenia tytoniu; wykluczenie zaburzen
erekcji na tle neurogennym (stwardnienia rozsianego,
przebytego zabiegu chirurgicznego w obrebie miedni-
cy mniejszej, dyskopatii); potwierdzenie w badaniach
laboratoryjnych prawidtowych wartosci hormonow
(testosteronu, LH, FSH, prolaktyny); wykluczenie zabu-
rzen psychicznych; nieobecnos$é wytrysku wstecznego.
W badaniu przedmiotowym nalezy wykluczy¢ chorobe
Peyroniego, a w wywiadzie objawy o charakterze ze-
spotu bélowego miednicy mniejszej. W badaniu USG
metodq Dopplera oraz w kawernozometrii i kawerno-
zografii konieczne jest wykluczenie przecieku zylnego,
a w diagnostyce hemodynamicznej potwierdzenie
dystunkcii tetnic prgcia. Warto$¢ PSV w obrebie tetnicy
gtebokiej prgcia w badaniu USG metodqg Dopplera po-
nizej 25 cm/s oraz wartos¢ przeplywu ponizej S cc/min
i spadek cignienia ponizej 45 mm Hg w ciggu 30 sekund
w kawernozometrii wykluczajg obecnos¢ przecieku
zylnego. Réznica cignien pomiedzy tetnicq grzbietowq
pracia a tetnicq jamistg wynoszgca wiecej niz 20 mm
Hg potwierdza wstepne rozpoznanie niewydolnosci
tetniczej. W celu potwierdzenia i ustalenia lokalizacii
zwezenia bgdz niedrozno$ci oraz uzyskania informa-
cji o tozysku naczyniowym wykonuje sie arteriogram
tetnicy sromowej wewnetrznej.

Rozwdj technik rewaskularyzacyjnych rozpoczagt
sie w 1973 roku, kiedy Michal wykonat zespolenie
pomiedzy tetnicqg nadbrzuszng dolng a cialami jami-
stymi (Michal I). Uzyskano wzwod srédoperacyiny, ale
uwszystkich pacjentéw w miejscu zespolenia powstato
zwezenie i koncowe wyniki uznano za niesatystfakcjo-
nujgce [1]. Wprowadzono modyfikacje tej techniki, sto-
sujgc zespolenie tetnicy nadbrzusznej dolnej z tetnicqg
grzbietowq prgcia (Michal II) — odnotowano sukces
u 56% operowanych pacjentow [2]. Wykonywano ze-
spolenie pomiedzy tetnicq nadbrzuszng dolng a zytg
gltebokqg grzbietowq pragcia (tzw. model wsteczny) [3].
Dokonujgc zespolenia pomiedzy tetnicqg nadbrzuszng
dolng a zytqg grzbietowq gtebokqg pracia z dodatkowym
podwigzaniem galezi okalajgcych, dobre wyniki uzy-
skano u 62% pacjentow [4]. Stosujgc ztozone zespole-
nie bok do boku pomiedzy tetnicq grzbietowq prgcia
a zylqg grzbietowq, pokryte , naszywkq"” z tetnicy nad-
brzusznej dolnej, satysfakcjonujgcy efekt odnotowano
u 80% pacjentéw [5].
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Techniki Furlow-Fischer i Hauriego sg jednymi z naj-
bardziej popularnych. Ze wzgledu na niewielkq liczbe
chorych zakwalifikowanych do takich operacii liczba
publikacii dotyczgeych tego zagadnienia jest ograniczo-
na. Oceny wynikéw tych technik operacyjnych podjat sie
zespdt Kayigilego. W jednym opracowaniu przedstowit
on wyniki operacji u 43 starannie wyselekcjonowanych
pacjentéw. U chorych wwieku 59,7 (= 4,6) roku wykonano
arterializacje technikqg Furlow-Fischer. Okres obserwacii
wynosit 22 miesigce. Oceny dokonano za pomocq kwe-
stionariusza International Index of Erectile Function (IIEF).
Dobre wyniki uzyskano u 60,5% operowanych [6]. W innej
publikacji przedstawiono wyniki operacii rewaskularyzacii
zmodyfikowang technikg Furlow-Fischer u 125 pacjentéw.
Sredni wiek operowonych wynosit 43,2 roku. W okresie ob-
serwacii (7,2 mies.) zebrano dane od 110 pacjentéw. Dobre
wyniki w 3. miesigcu obserwacji odnotowcano u 81,8%, po
roku u 77,2%, po 2 latach u 70%, po 3 latach u 66,3% i po
5latach u 63,6% mezczyzn, u ktérych osiggnieto ustgpienie
ED, z wynikiem powyzej 26 punktéw w skali TEF-15 [7].
Wsrad powiklart MABS zaobserwowano skrécenie prg-
cia, zmniejszong wrazliwosé oraz przekrwienie pracia,
wystepujgce u okoto 13% pacjentéw [8, 91.

Chirurgia przecieku zylnego

Przeciek zylny charakteryzuje sie brakiem mozliwo-
$ci zatrzymania odplywu krwi z prgcia, a tym samym
utrzymania prgcia we wzwodzie i odbycia satysfakcjonu-
jacego stosunku plciowego. U podstawy tego schorzenia
lezg patologie o podiozu organicznym. Wedlug Ghane-
ma sq to w plerwszej kolejnosci zylne kanaty drenujgce
ciata jamiste, zmiany degeneracyjne w obrebie blony
biatawej cial jamistych i strukturalne zmiany w obrebie
miesni gladkich ciat jamistych i srédblonka naczyn [10].
Podstaw tych patologii tych patologii upatruje sie miedzy
innymi w zmicanach wrodzonych, urazach doznanych
przez mezczyzn w mtodym wieku, chorobie Peyroniego,
cukrzycy i w pdznym hipogonadyzmie.

Diagnostyka przecieku zylnego opiera sie na
wspomnianych juz badaniach kawernozometrii, ka-
wernozogratfii i USG metodg Dopplera. W badaniu
ultrasonograficznym wartoéci charakterystyczne dla tej
patologii wynoszq: PSV powyzej 25-30 cm/s, EDV powy-
zej 7 cm/s, Rl ponizej 0,8. W kawernozometrii wartosé
przeplywu utrzymujgcego wzwdd cial jamistych prg-
cia (maintenance flow) wynosi ponad 30 ml/min [11].
Ostatnim koniecznym badaniem jest kawernozogratfia,
wykonywana w celu uwidocznienia miejsca przecieku.

Podobnie jok w przypadku zabiegéw MABS, ope-
racje naczyniowe przecieku zylnego wymagajqg rygo-
rystycznej kwalifikacii pacjentow. Potencjalni pacjenci
muszqg by¢ w wieku ponizej 50 lat, bowiem u starszych

mezczyzn przeciek zylny czesto jest wynikiem atrofii
miesni ostonki biatlawej pomiedzy ciatami jamistymi.
Wymagana jest krotkotrwata erekcja wystepujgea tylko
podczas stymulacii seksualnej. Przeciek zylny musi zo-
sta¢ potwierdzony w badaniach obrazowych, przy bra-
ku skuteczno$ci innych metod leczenia. Potwierdzony
zostaje prawidlowy naplyw krwi do naczyn tetniczych
po podaniu iniekcji do ciat jamistych [9].

Obecnie brak zalecen postepowania diagnostycz-
nego i terapeutycznego w przecieku zylnym opartych
na wynikach badan randomizowanych. Powszechnie
akceptowany jest poglad, ze przeciek zylny jest obja-
wem, d nie czynnikiem sprawczym zaburzen erekcii,
tym samym wiekszo$¢ klinicystow skupia swqg uwage
na leczeniu pierwotnej przyczyny ED. W przypadku
samego leczenia zabiegowego opracowano 2 techniki
chirurgiczne: Cayanai Zhanga. Pierwsza z nich polega
na resekcji zyly powierzchownej i glebokiej prgcia,
podwigzaniu zyt cial jamistych, podwigzaniu odnog
pracia proksymalnie do wejécia tetnic ciat jamistych
z zachowaniem tetnicy grzbietowej i nerwéw po kazdej
stronie. Operacji poddanych zostalo 26 mezczyzn
w $rednim wieku 34 lat. Czas obserwacji wynidst 42 mie-
sigce. Ogdlny poziom satystakcji z samej operacii, bgdz
poprawe erekcji uzyskano u 19 mezczyzn, u 7 mezczyzn
nie odnotowano poprawy. Ogdlnie satystakcjonujgey
wynik, bez dodatkowego leczenia bgdz z zastosowa-
niem inhibitoréw PDE-5, uzyskano u 88,4% pacjentow.
Tylko 3 bylo niezadowolonych z wyniku operacii.
W swych obserwacjach Cayan doszedt do wniosku, ze
zabieg ten daje najlepsze wyniki u mtodych mezczyzn
z plerwotnym przeciekiem zylnym, o prawidtowym
ukrwieniu tetniczym i bez chordb towarzyszagcych, ktére
stanowiq dodatkowy czynnik ryzyka [12].

Zhang zaproponowat technike operacyjng, w ktérej
nacisk polozono na wglebianie zyly glebokiej pracia.
Ciecie jest wykonywane na wysokosci nasady prgcia.
Wypreparowana zostaje zyla gleboka prgcia, nastep-
nie wycina sie fragment ostonki biatawej szerokosci
0,8 cmiosadza sie w tym , gniezdzie” wypreparowany
fragment zyly glebokiej prgcia. Podczas 42-miesiecz-
nego okresu obserwaciji oceniono wyniki u 17 opero-
wanych pacjentow. Satystakcje ze wspotzycia podato
14 z nich, a 3 zglositlo zadowalajgeq jakosc erekcii.
U wszystkich pacjentéw stwierdzono znamienng po-
prawe na podstawie kwestionariusza I[IEF-5 i badania
USG metodqg Dopplera [13]. Mozliwe skutki uboczne
tych operacii to: martwica skéry pracia, infekcje, bli-
zny i skrzywienia prqcia, przekrwienie zotedzi pracia,
uszkodzenia nerwéw i zaburzenia czucia.

W powyzszych opracowaniach zwracajg uwage
mala liczba pacjentéw wigczonych do badania oraz
krotki okres obserwacii.
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Implantacja protez prgcia

Drugqg gatezig chirurgicznego leczenia ED sq
operacje wszczepiania protez prgcia. Plerwsza préba
leczenia ED z wykorzystaniem tej techniki chirurgicz-
nej miatla miejsce w 1936 roku. Wykonano wéwczas
operacje rekonstrukciji prgcia przy uzyciu fragmentu
chrzgstki [14]. W 1960 roku Beheri zastosowat prety
polietylenowe, ktére wszczepit do ciat jamistych [15].
Technika ta zostata udoskonalona w 1973 roku przez
Carriana, ktéry wynalazt protezy silikonowe dopa-
sowane do ksztaltu ciat jamistych [16]. Protezy byly
umieszczane w ciatach jamistych pracia, zapewniajge
wiekszqg niezawodnos¢ i odczuwang przez pacjenta
satysfakcje [17].

Pierwszg hydrauliczng proteze prgcia stworzyt Scott
w 1973 roku. Sktadata sie ona z 2 cylindréw, 2 pompek
izbiornika. Cylindry byly silikonowe z domieszkqg dakro-
nu dla wzmocnienia konstrukciji. Jedna pompka stuzyta
do inflacji, a druga do deflacji cylindréw. Urzgdzenie
to bylo stosowane do potowy lat 80. XX wieku. Model
protezy Scotta byt pierwowzorem stosowanych obecnie
modeli 3-czesciowych [18].

Obecnie protezy prgcia mozna podzieli¢ na sztyw-
ne, pdlsztywne i najnowoczedniejsze — 3-czedciowe
hydrauliczne. Protezy najprostsze w budowie to AMS
Malleable 600/650 i Dura II. Sktadajg sie one z 2 od-
dzielnych polsztywnych elementéw, ktére nie majg
mozliwoéci zmiany wielkoéci. Ich zaletq jest tatwosc
wszczepienia i uzytkowania przez pacjenta. Konstruk-
cja ta sprawia jednak, ze prgcie ma caly czas wyglad
bedgcego w ,,pdt-erekciji”, co powoduje pewien dys-
komfort oraz zwieksza ryzyko erozji. Modele te wska-
zane sq dla pacjentéw z ograniczonymi zdolnosciami
manualnymi, ktérzy mieliby problem w postugiwaniu
sie 3-czesciowq protezg hydrauliczng. Opcja ta jest
obecnie bardzo rzadko wybierana. Druga kategorie
reprezentuje jeden model — AMS Penile Prosthesis
Ambicor. Zaletq tej protezy jest brak zbiornika z plynem
i tym samym konieczno$ci preparowania na niego
miejsca. W przypadkach wczeéniejszych interwenciji
chirurgicznych w obrebie miednicy mniejszej implan-
tacja zbiornika jest wzglednie przeciwwskazana. Wadg
takiej protezy jest jej mniejsza sztywnos$c¢ podczas
erekcii i nadmierna twardos¢ w czasie spoczynku.
Podobnie jak w przypadku AMS 600/650 i Dura II, caty
czas utrzymuje sie pewna sztywnos¢, co moze spowo-
dowa¢ perforacje lub erozje ciat jamistych. Ostatnig
grupe stanowiq 3-czesciowe hydrauliczne protezy
pracia AMS 700 i Coloplast Titan. Sg one podobne pod
wzgledem budowy i funkcjonowania. Kazda z nich skia-
da sie z 2 cylindrow, bedgceych wlasciwymi protezami
cial jamistych, zbiornika na plyn i pompki sterujgcej
tym mechanizmem. Roznig sie materiatem, z ktérego

sq wykonane. Coloplast Titan jest protezq silikonowq
z cylindrami zawierajgcymi domieszke mocnego
silikonowego elastomeru, zwanego Bioflexem, ktory
tworzy powtoke hydrofilng, dzieki ktérej po zanurzeniu
w ,roztworze antybiotykowym" antybiotyki przylegajqg
do protezy i chroniq przed infekcjq. Proteza AMS jest
z kolei pokryta antybiotykami — powlokq Inhibizone.
Protezy AMS 700 mozna dodatkowo podzieli¢, w zalez-
nosci od rodzaju cylindra, na CX (standardowy model),
LGX i CXR. Model LGX charakteryzuje sie mozliwosciq
zwiekszania swego obwodu oraz dlugosci podczas
wypelniania, jeszcze lepiej nasladujge funkcjonowanie
pracia podczas erekcji. Model CXR, z wezszymi cylin-
drami, jest zalecany u chorych ze zwidkniatymi ciatami
jamistymi, a takze w przypadku reoperacii.

Wskazania do wszczepienia protezy prgcia dotyczg
najciezszych postaci ED. Obejmujg one przypadki
chorych, ktérzy nie odpowiedzieli na leczenie I Il rzu-
tu, u ktérych istniejq przeciwwskazania lub ktérzy nie
wyrazili zgody na takie leczenie. Czesto tez dziatania
niepozgdane terapii nieinwazyjnych sktaniajg chorych
do rozwazenia postepowania zabiegowego. Implan-
tacja protezy prgcia jest postepowaniem z wyboru
w przypadku zaburzen organicznych (np. ciezkiej po-
staci cukrzycy), zaburzen anatomicznych (np. choroby
Peyroniego) oraz zwtdknienia ciat jamistych (priapizm,
infekcje, polekowe). Protezy prgcia majg powszechne
zastosowanie w terapii ED u chorych po radykalnej
prostatektomii. Coraz czesciej sq one wykorzystywane
u pacjentéw z ED na tle neurogennym, w tym rowniez
u chorych z urazami rdzenia kregowego.

Pacjent z ED, zanim zostanie zakwalifikowany do
zabiegu wszczepienia protezy pracia, zostaje poddany
dokladnemu badaniu urologiczno-andrologicznemu.
Zebrany zostaje szczegodtowy wywiad dotyczgey po-
czatku choroby, jej przebiegu i stosowanego leczenia,
zmierzajgcy do ustalenia etiologii ED. W badaniu
przedmiotowym starannie oceniane sq zewnetrzne
narzgdy plciowe, gruczot krokowy oraz drugorzedowe
cechy plciowe. Podczas kwdlifikacji chorego do zabie-
gu nacisk jest potozony na wykluczenie potencjalnych
zrédet infekceji oraz zaburzen ze strony dolnych drég
moczowych. Pacjenci, u ktérych nie ma pewnosci co do
organicznego podioza ED, sg kierowani na konsultacje
seksuologiczng. Po wstepnej kwalifikaciji pacjentowi
zostaje przedstawiony plan leczenia, z uwzglednie-
niem budowy protezy i przebiegu operacji. Chorzy sq
informowani o ewentualnych powiklaniach éréd- i po-
operacyjnych, prawdopodobienstwie ich wystgpienia
oraz strategii postepowania w takich przypadkach.

Powiklania zwigzane z implantacjq protezy prgcia
dotyczg okresu srédoperacyjnego i pooperacyjnego.
W czasie przeprowadzania zabiegu szczegdlng uwage
nalezy zwroci¢ na unikniecie perforacii ciat jamistych
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i cewki moczowej oraz powiklania zwanego ,,cross-o-
ver" — skrzyzowania cylindréw podezas umieszczania
ich w $wietle cial jamistych. Uszkodzenie odcinka
dystalnego ciala jamistego nie stanowi wiekszego pro-
blemu, natomiast perforacja w odcinku proksymalnym
wymagad zaopatrzenia srédoperacyjnego. Uszkodzenie
cewki moczowej wigze sie z koniecznosciq przerwania
zabiegu, $roédoperacyjnego zaopatrzenia i odroczenia
implantaciji protezy o co najmniej 3 miesigce.

Wsrod powiktan pooperacyjnych w pierwszej kolej-
nosci nalezy wymieni¢ zakazenie protezy oraz awarie
mechaniczne, miedzy innymi autoinflacje. Pozostate
komplikacje, takie jak obrzmienie i schtodzenie zotedzi
pracia, erozja i ekstruzja cylindréw oraz zwldknienie
ciatl jamistych, zdarzajq sie sporadycznie. W przeszio-
$ci czesto$é awarii mechanicznych wahata sie w gra-
nicach 5-15% [19-21]. Dhar w swych obserwacjach
trwajgeych 49-231 miesiecy (sr. 91,5 mies.) ocenit wyniki
operaciji u 455 chorych po wszczepieniu modelu AMS
700 CX. Odsetek pacjentéw niewymagajgcych reope-
racji wyniést 74,9%, a odsetek przypadkéw wolnych
od awarii mechanicznych 81,3% [22]. Wprowadzenie
wielu poprawek i udoskonalen urzgdzen sprawilo,
ze S-letni okres bezawaryjny wynosi obecnie okoto
90%. W pracy Kima z 2010 roku analizie poddano 397
pacjentéw po operacjach wszcezepienia protezy AMS
700 CS/CXM. Sredni wiek wynosit 63,1 roku, a okres
obserwacii 113 miesiecy. Odsetek przypadkéw wolnych
od awarii mechanicznych po 3 latach wyniést 97,6%,
po 5 latach 93,2%, a po 10 latach 78,2% [23]. Wyniki
badan Carsona réwniez wykazaly bardzo wysoki
poziom niezawodnoéci tych protez, z ryzykiem awarii
mechanicznej ponizej 5% po S latach obserwacii [24].
W opinii ww. autoréw awarie mechaniczne i tym samym
konieczno$¢ reoperacii byly czestsze u pacjentéw
z ED na tle neurogennym. Moze to by¢ spowodowa-
ne miedzy innymi zaburzeniami czucia prgcia oraz
problemami z prawidlowq pozycjg podczas stosunku.
W obserwacjach Hollenbecka autoinflacja wystepuje
w okoto 3-5% przypadkow [25].

Najczestszymi patogenami odpowiedzialnymi za
zakazenia protezy sq Staphylococcus epidermidis oraz
bakterie z grupy Gram-ujemnych. Odpowiednia techni-
ka chirurgiczna i profilaktyka antybiotykowa obnizajqg
ryzyko infekcji do 2-3% u pacjentéw z grupy niskiego
ryzyka. Zastosowanie protez z impregnacijq antybioty-
kowq (AMS Inhibizone) oraz hydrofilng powtokq (Colo-
plast Titan) dodatkowo obniza ryzyko do 1-2% [26-29].
Antybiotykoterapia profilaktyczna obejmuje podawanie
dozylnie cefalosporyn III generaciji oraz fluorochino-
lonéw. U pacjentéw z grupy podwyzszonego ryzyka,
a wiec chorych wymagajgcych reoperaciji protezy
prgcia, z zaburzeniami odpornosci, ze zdiagnozo-

wang cukrzycq, po urazach rdzenia kregowego oraz
ze zwidknieniem ciat jamistych, zalecane jest Igczne
stosowanie wankomycyny i gentamycyny. Za gtéwny
czynnik ryzyka infekcji uwaza sie cukrzyce, chociaz
nie potwierdzono tego faktu w badaniach klinicznych.
Infekcje i erozja urzgdzenia sq statystycznie najczest-
sze u pacjentéw urazami rdzenia kregowego i wynoszq
okoto 9% [30-33].

Infekcja wymaga usuniecia calej protezy i poda-
nia dozylnie antybiotykéw. Ewentualna reoperacia,
z ponownym wszczepieniem protezy, moze sie odby¢
dopiero po 3-6 miesigcach i rokuje powodzeniem w po-
nad 93% przypadkdw. Postepowaniem alternatywnym
jest usuniecie protezy i natychmiastowe wszczepienie
nastepnej, z zastosowaniem protokotu dezynfekcyj-
nego. W tym przypadku skutecznos$¢ wynosi ponad
80% [34, 35].

Z przeprowadzonych i opublikowanych obserwaciji
wynika, ze odlegle wyniki wszczepienia 3-czesciowej
protezy prqcia potwierdzajg bardzo duzg skutecznosé
takiego postepowania. W badaniu z 2003 roku Raj-
purkar, opierajgc sie na wilasnych doswiadczeniach
wszczepienia 3-czes$ciowej protezy prgcia u 138 pa-
cjentéw, stwierdzit u tych chorych znamiennie wiekszg
satysfakcje w poréwnaniu z pacjentami leczonymi
preparatami doustnymi bgd? iniekcjami [36]. Montorsi
swoje wyniki opart na obserwaciji 200 zoperowanych
mezczyzn. Dane odnoszgce sie do satysfakciji z ope-
racji zebrat zaréwno od samych pacjentéw, jak i ich
partnerek. Satystakcje z przebytego zabiegu wszcze-
pienia protezy pracia zglaszato 98% pacjentéw i 96%
partnerek [37].

Zespot Nataliego poréwnat wyniki operaciji wszcze-
pienia poszczegolnych modeli protez pragcia AMS 700
CX, AMS Ambicor i AMS 600/650. Dane réwniez zostaly
zebrane od pacjentow iich partnerek. Najlepsze rezul-
taty uzyskano po zabiegach wszczepienia 3-czesciowej
hydraulicznej protezy pracia — poziom satystakeii z zy-
cia seksualnego wynosit 97% i 92%, odpowiednio u zo-
perowanych mezczyzn i ich partnerek. Po zabiegach
implantacji AMS Ambicor poziom zadowolenia wynosit
81%191%, a po AMS 600/650 — 75,5% 1 75% [38].

Dyskusja

Zaburzenia erekciji sq najczestszq postaciq dysfunk-
cji seksualnych u mezczyzn. W badaniu Massachusetts
Male Aging Study (MMAS) stwierdzono, ze schorzenie to
wystepuje u ponad 50% mezczyzn w wieku 40-70 lat [39].
W Polsce z powodu ED cierpi okoto 1,5 mln mezczyzn
po 35. roku zycia [40]. Z uwagi na ogdlng liczbe mez-
czyzn z ED odsetek tych z najciezszymi postaciami
zaburzen réwniez jest znaczgcey. Pomimo ciggltego
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postepu medycyny, coraz wiekszej wiedzy na temat
mechanizmdéw erekcji i wprowadzaniu coraz nowszych
i efektywniejszych preparatéw farmakologicznych,
leczenie chirurgiczne ED wcigz znajduje zastosowanie.

Schemat leczenia zaburzen erekcji opracowany
przez Europejskie Towarzystwo Urologiczne obejmuje
3-etapowy algorytm postepowania: leczenie [ rzutu —te-
rapia preparatami doustnymi, I rzutu — iniekcje do ciat
jamistych prgcia oraz Il rzutu — leczenie chirurgiczne.

Chirurgia naczyn tetniczych prqgcia, arterializacja
irewaskularyzacja (MABS) ograniczone sq kryteriami
kwalifikaciji chorych i brakiem badan klinicznych na
duzej grupie pacjentéw. Zabiegi te nie sq powszechnie
stosowane. Niemniej jednak grupa chorych, u ktérych
tego leczenia mozna sie podjg¢, zostata wyodrebniona
w metaanalizie prac oceniajgeych operacije rewaskula-
ryzacji u chorych z arteriogennymi ED dokonanej przez
Babeia. Stwierdzit on, ze najlepsze wyniki odnotowuje
sie u pacjentéw w wieku ponizej 30 lat, z izolowanym
zwezeniem po urazie krocza bgdz miednicy, bez prze-
cieku zylnego oraz z negatywnym wywiadem w kierun-
ku palenia tytoniu [41].

Leczenie operacyjne przecieku zylnego réwniez
jest ograniczone rygorystycznym doborem pacjentéw.
Moze by¢ stosowane jedynie w przypadkach udoku-
mentowanego w kawernozografii izolowanego prze-
cieku zylnego, przewaznie w obrebie zyly grzbietowej
gtebokiej prgcia (10%). Wedtug obserwaciji Weiskego
niezmiernie wazny jest takze wynik kawernozometrii
— wartosci przeplywu utrzymujgcego wzwod ciat ja-
mistych prgcia (maintenance flow) powyzej 70 ml/min
$wiadczg o masywnym przecieku zylnym i wiecej niz
jednym zrédle patologicznego odptywu. U tych chorych
zaleca sie wszczepienie protezy pracia [11]. Ze wzgle-
du na te ograniczenia, jak tez brak udokumentowanej
skutecznosci w badaniach klinicznych leczenie chirur-
giczne przecieku zylnego obecnie nie jest zalecane.
Powinno by¢ ograniczone jedynie do préb klinicznych
u starannie dobranych pacjentow, po wezesniejszym
poinformowaniu o mozliwych skutkach ubocznych.

Implantacja protezy prgcia jest obecnie najpow-
szechniej stosowang technikq chirurgicznego leczenia
ED. Od czasu wprowadzenia jest poddawana ciggtym
udoskonaleniom. Aktualnie zabiegi wszczepienia
3-czesciowej protezy pragcia stanowiq technike ope-
racyjng dajgecq najwieksze prawdopodobienstwo
koncowego sukcesu. Zapewniajq pacjentowi odwzo-
rowanie naturalnej erekciji, przy zachowaniu takich
samych doznan seksualnych jak przy fizjologicznym
wzwodzie i wspotzyciu. Dodatkowo, dzieki opracowaniu
odpowiedniej profilaktyki okolooperacyjnej i wpro-
wadzeniu pokrywy antybiotykowej, zmniejszono do
minimum ryzyko infekcji. Staly postep technologiczny

w produkciji tych urzgdzen zredukowat do kilku pro-
cent ryzyko awarii mechanicznych. Niepodwazalnym
atutem protez prgcia jest ich skutecznosé¢ w leczeniu
ED o kazdej etiologii.

Podsumowanie

Terapia zaburzen erekcji powinna by¢ dobrana
indywidualnie dla kazdego pacjenta pod kgtem jego
wieku, etiologii oraz stopnia zaawansowania schorze-
nia. W przypadku najciezszych postaci ED wymagane
jest leczenie zabiegowe. Postepowanie chirurgiczne
powinno zapewnic¢ jak najlepsze wyniki czynnosciowe,
przy ograniczeniu do minimum ryzyka powikian. Wérod
technik zabiegowych metodq charakteryzujgcq sie
najlepszymi wynikami pod wzgledem funkcjonalnosci
oraz satysfakciji ze strony pacjentéw iich partnerek jest
implantacja protezy pracia. O ile chirurgia naczyniowa
stanowi alternatywe u starannie wybranych chorych,
a operacje przecieku zylnego pozostajg w sferze préb
klinicznych, o tyle protezy prgcia sqg obecnie spraw-
dzong opcjq terapeutyczng, ktérej skutecznosc zostala
potwierdzona w licznych badaniach klinicznych na
duzych grupach chorych [42]. Aktualnie najlepsze
wyniki sq osiggane przy zastosowaniu 3-czesciowych
hydraulicznych protez prgcia. Zapewniajg one do-
skonate wyniki w leczeniu ED o kazdej etiologii. Jest to
réwniez jedyna technika chirurgiczna zalecana przez
Europejskie Towarzystwo Urologiczne jako leczenie III
rzutu ED. Od lutego 2013 roku operacje wszczepiania
3-czesciowej hydraulicznej protezy prgcia sg wykony-
wane rutynowo w Polsce.
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