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STATUSARTIKEL

Seksuelle bivirkninger ved radikal prostatektomi  
er mere end dårlig rejsningsfunktion

Radikal prostatektomi (RP) er påvist at kunne ned-
sætte risikoen for at dø af lokaliseret prostatacancer 
hos udvalgte patienter [1]. Operationen har desværre 
ofte en del bivirkninger, hvoraf de mest velkendte er 
erektil dysfunktion (ED) og urininkontinens (UI) [2]. 
Derudover påvirker en række mindre kendte bivirk-
ninger patienternes sexliv efter operationen. Disse 
omfatter UI i forbindelse med seksuel aktivitet, æn-
dringer i orgasmefunktionen samt ændringer i penis-
længde og -krumning [3]. Formålet med denne  
statusartikel er at beskrive disse mindre kendte bi-
virkninger, idet de kan have betydning ved rådgivnin-
gen af patienterne både før og efter en operation for 
prostatacancer. 

FOREKOMST OG RISIKOFAKTORER

Urininkontinens ved seksuel aktivitet

UI ved seksuel aktivitet er en bivirkning, der kan fore-
komme i varierende grader i forbindelse med forspil, 
under coitus og i forbindelse med orgasme. UI ved 
seksuel aktivitet er dokumenteret i en række studier, 
hvor man har fundet rater på 20-93% [4-9]. I det hid-
til eneste prospektive studie (n = 1.358) fandt man, 
at 22% af patienterne tre måneder efter operationen 
var meget generede af UI i orgasmeøjeblikket [4]. Da 
man spurgte patienterne igen 24 måneder efter ope-
rationen, var tallet dog faldet til 12%. Patienter, der 
var generede af UI i dagligdagen i form af både stres-
sinkontinens og vilkårligt tab af urin, var også hyppi-
gere udsat for UI i orgasmeøjeblikket (p < 0,0001).  
I et tværsnitsstudie med 475 inkluderede patienter, 

der havde fået foretaget RP, fandt man ligeledes, at 
forekomsten af bivirkningen var højest inden for det 
første år efter operationen (odds-ratio (OR): 0,31; 
95% konfidens-interval (KI): 0,22-0,70; p < 0,01) 
[5]. Ud over UI er kendte associerede faktorer for UI 
ved seksuel aktivitet forkortelse af penis, smerter i 
forbindelse med orgasme og postoperativ ED, mens 
en tidligere transuretral resektion af prostata mulig-
vis også kan spille en rolle [5, 7, 9]. Årsagen til UI ved 
seksuel aktivitet er ukendt, omend man i et mindre 
studie (n = 12) påviste, at patienter, der havde fået 
foretaget RP og havde dette problem, havde en signi-
fikant kortere ekstern uretral lukkemuskel end kon-
trolgruppen (p = 0,02) [10]. Det er også fremført, at 
skade på blærehalsen samt skade på de sympatiske 
nervefibre, der forsyner både den interne og den eks-
terne lukkemuskulatur, kan føre til insufficient tilba-
gehold af urinen ved seksuel aktivitet.

Orgasmeforstyrrelser

En uundgåelig følgevirkning af RP er, at patienterne 
mister evnen til at ejakulere, da sædlederne overskæ-
res under operationen. Dette betyder ikke nødvendig-
vis, at de mister evnen til opnå følelsen af orgasme. 
Hidtidige studier har vist, at 5-37% af de mænd, der 
bliver behandlet med RP, helt mister evnen til at opnå 
orgasme [6, 9, 11]. Derudover vil op mod 78% opleve 
en ændring i intensiteten af eller fornøjelsen ved or-
gasme [12]. Tewari et al fandt, at patienter, der gen-
nemgik nervebevarende kirurgi og/eller var under 60 
år, havde en reduceret risiko for orgasmedysfunktion 
(p < 0,001; n = 408) efter RP [13]. I et stort prospek-
tivt studie (n = 620) fandt man, at alder under 65 år 
(p < 0,01) og et højt uddannelsesniveau (p < 0,05) 
øgede chancen for at bevare orgasmefunktionen efter 
operationen [14]. Ringe orgasmefunktion efter RP 
var korreleret med manglende nervebevarelse (p < 
0,01), komorbiditeter (kredsløbslidelser, diabetes el-
ler nedre urinvejs-lidelser) (p < 0,01) og manglende 
brug af hjælpemidler mod ED i form af enten perorale 
fosfordiesterase 5-hæmmere (PDE5i), intrauretral ap-
plicering eller injektioner med prostaglandin E1 eller 
vakuumpumpe. I et tværsnitstudie med 386 patien-
ter, der havde fået foretaget RP, blev det påvist, at UI 
(OR: 1,09; 95% KI: 1,06-1,16; p = 0,03) også kunne 
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have en negativ indflydelse på orgasmefunktionen 
[9].

Kun i et enkelt studie har man indtil videre haft 
som primært formål at forbedre patienternes post
operative orgasmefunktion. I alt 440 patienter, der 
havde fået foretaget RP, fra 58 forskellige centre i 
Nordamerika og Canada blev inkluderet i dette stu-
die, der havde til formål at undersøge effekten af var-
denafil på orgasmefunktionen [15]. Resultaterne vi-
ste, at orgasmehyppigheden i forbindelse med coitus 
steg ved brug af både 10 mg og 20 mg vardenafil 
sammenlignet med placebo (p = 0,0009 og p = 
0,0003). Derudover fandt man også en klar forbed-
ring af patienternes tilfredshed med rejsningsfunktio-
nen (p < 0,0001 i begge behandlingsgrupper). 

Smerter i forbindelse med orgasme skønnes at 
ramme 3-19% af patienterne, og den eneste risikofak-
tor, der er fundet indtil videre, er bevarelse af spid-
serne af seminalvesiklerne (relativ risiko: 2,33; 95% 
KI: 1,0-5,3) [7, 9, 13, 16, 17]. I et prospektivt studie 
(n = 702), fandt man, at 12% af patienterne havde 
smerter i forbindelse med orgasme seks måneder ef-
ter RP [17]. De fleste oplevede, at smerterne manife-
sterede sig i penis eller testiklerne. Efter 24 måneder 
var forekomsten reduceret til 8% af patienterne, som 
samtidig rapporterede om et fald i både intensitet og 
hyppighed af smerter. Årsagen til ændringerne i or-
gasmefunktionen er sandsynligvis multifaktoriel. Det 
siger næsten sig selv, at den anatomiske fjernelse af 
de sædførende stukturer vil ændre fornemmelsen af 
orgasme. En anden bidragende faktor er sandsynlig-
vis graden af nerveskade i forbindelse med operatio-
nen. Derudover er ED formentlig en afgørende faktor 
i forhold til at kunne opnå tilfredsstillende klimaks, 
da ED i betydelig grad vil nedsætte muligheden for 
stimulation af den dorsale penile nerve. Man kan 
heller ikke afvise, at den psykiske belastning, som 
patienterne er under i forbindelse med både cancer-
diagnosen, operationen og det efterfølgende fald i 
seksualfunktionen kan være medvirkende til, at or-
gasmen ikke føles, som den gjorde før operationen 
[18].

Ændringer i penislængde og -krumning

Tab af penislængde efter RP er veldokumenteret og 
påvirker op til halvdelen af patienterne, i større eller 
mindre grad [9]. Generelt måles penis i slap tilstand, 
primært for at spare patienterne for en injektion i pe-
nis. Penis bør måles, ved at man manuelt strækker or-
ganet så meget som muligt, men en måling af den 
umiddelbare længde i slap tilstand kan også anven-
des. Savoie et al målte penislængden hos 124 patien-
ter, der havde fået foretaget RP, før og tre måneder 
efter operationen [19]. De fandt tab af både slap pe-

nislængde (SPL) (p < 0,001), udstrakt penislængde 
(UPL) (p < 0,001) og penisdiameter (p < 0,01). 10% 
af patienterne i dette studie tabte 15% eller mere af 
deres baseline-UPL. Gontero et al reproducerede disse 
resultater i en anden gruppe patienter, der havde fået 
foretaget RP (n = 126) [20]. Her fandt man signifi-
kante tab af både SLP og UPL i op til 12 måneder efter 
operationen. Nervebevarende kirurgi og god postope-
rativ rejsningsfunktion er påvist at kunne nedsætte ri-
sikoen for at tabe penislængde efter RP; mænd med 
længere baseline-UPL har øget risiko [20-22]. 

En del patienter oplever, at der opstår en ændret 
krumning af penis efter RP. Det kan formentlig for-
klares med fibrose og plaquedannelse i tunica albu
ginea, svarende til de forandringer, der ses ved 
Peyronies sygdom. Tal et al fandt en akkumuleret 
forekomst af Peyronies sygdom på 16% tre år efter RP 
(n = 1.011) [23]. I et andet studie, hvor 110 patien-
ter, der havde fået foretaget RP og havde ED, blev un-
dersøgt, svarede 45 (41%), at de havde bemærket en 
ændret krumning eller indsnævring af omkredsen af 
penis efter operationen. Da disse patienter blev  
objektivt undersøgt, fandt man, at 41 havde en bety-
dende observerbar krumning, 11 havde en indsnæv-
ring af penis (som hvis en elastik var spændt om
kring), mens 31 havde mærkbar plaquedannelse ved 
palpation af penis [24]. I forhold til patofysiologien 
er det ved biopsier taget før og tre måneder efter RP 
påvist, at der kan ske en fibrosedannelse i det kaver-
nøse væv i forløbet efter operationen [25]. Dette kan 
muligvis skyldes den skade og manipulering, der sker 
af kar og nerver i forbindelse med operationen, samt 
den manglende rejsningsfunktion umiddelbart efter 
operationen, og som konsekvens heraf en periode 
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med nedsat oxygenering af vævet eller decideret is-
kæmi. Det er ikke specifikt eftervist, at de fibrotiske 
ændringer alene kan forklare de morfologiske æn-
dringer, der sker i penis, men det er formentlig en del 
af forklaringen. 

DISKUSSION

UI ved seksuel aktivitet er en bivirkning, der påvirker 
sexlivet hos mange patienter, der har fået foretaget 
RP. Patienter med UI ved seksuel aktivitet kan rådes 
til vandladning før sex, brug af kondom eller en pe-
nisring med variabel diameter, omend de to sidst-
nævnte kan være problematiske at bruge for patienter 
med svær ED, idet de er vanskelige at påføre en ikke 
fuldt erigeret penis. Såfremt det ikke er tilstrækkeligt, 
er kirurgisk indsættelse af en kunstig lukkemuskel el-
ler en uretralslynge en mulighed [26]. Dette er dog 
kun tilrådeligt for de patienter, der er meget gene-
rede af bivirkningen, og det skal holdes for øje, at 
symptomerne ofte aftager med tiden. 

De fleste patienter vil opleve en ændring i deres 

orgasmefunktion efter RP. Af de sandsynlige patofysi-
ologiske mekanismer er ED og psykisk belastning de 
mest tilgængelige for intervention. Det er derfor afgø-
rende, at behandleren ikke har berøringsangst over 
for emnet og står klar med rådgivning og en postope-
rativ ED-behandling for at optimere udbyttet af den 
seksuelle aktivitet. 

Smerter i forbindelse med orgasme er en sjæld-
nere bivirkning end de øvrige, der er diskuteret her. 
Man ved meget lidt om, hvorfor problemet opstår, 
men der er formentlig en sammenhæng med beva-
relse af spidserne af seminalvesiklerne. Der findes in-
gen veldokumenterede behandlingsformer. Det skal 
dog nævnes at alfablokkeren tamsulosin har været 
forsøgt med delvis succes [27]. Derudover må det 
forventes, at symptomerne hos de fleste aftager med 
tiden.

Forkortelse af penis efter RP har været undersøgt 
siden slutningen af 1990’erne, og der hersker ikke 
længere tvivl om, at det forekommer. Da man mener, 
at problemet skyldes fibrosedannelse på grund af 
nedsat oxygenering, har målet med de hidtidige be-
handlingsforsøg været at øge den arterielle blodgen-
nemstrømning i perioden lige efter RP for at undgå 
tabet af penislængde. Dette har været forsøgt med lo-
kal varmebehandling, vakuumpumper uden penis-
ring og PDE5i. PDE5i har vist lovende resultater i for-
hold til at kunne mindske fibrosedannelse og tab af 
penislængde, men der mangler stadig studier, der  
endegyldigt kan vise en klinisk meningsfuld effekt 
[28, 29]. Derudover har forsøg med vakuumpumper 
også vist en mulig beskyttende effekt på tab af penis-
længde [30]. Baseret på den nuværende evidens er 
det vigtigste for at bevare penislængde efter RP der-
for nervebevarende kirurgi og bevaring af en god 
rejsningsfunktion efter operationen. To forhold, der 
med en vis sandsynlighed også kan reducere risikoen 
for Peyronies sygdom efter RP. I Tabel 1 gives der et 
overblik over mulige årsager til de diskuterede bivirk-
ninger. 

KONKLUSION

UI ved seksuel aktivitet, ændret orgasmefunktion, 
smerter ved orgasme og ændringer i penislængde og 
-krumning er hyppigt forekommende bivirkninger af 
RP. Det er dog de færreste, der er bekendt med deres 
forekomst, hvilket vi håber, at denne artikel kan være 
med til at ændre. Mekanismerne bag bivirkningerne 
er fortsat uafklarede, og behandlingsmulighederne er 
få. Generelt er patienter, der ikke får nervebevarende 
kirurgi, patienter med ED og patienter, der er plaget 
af UI, mere udsatte end andre patienter. Det er vig-
tigt, at patienterne informeres om disse bivirkninger 
præoperativt, da de fleste vil komme til at opleve en 

Tabel 1

Formodede årsager til seksuelle bivirkninger efter radikal prostat­
ektomi.

Symptom Årsager

Urininkontinens i  
forbindelse med  
seksuel aktivitet

Kan skyldes skade på blærehalsen eller  
de sympatiske nervefibre, der kontrollerer 
sfinktermuskulaturen ved orgasme

Orgasmedysfunktion Fjernelse af en stor del af de sædledende 
strukturer og de deraf følgende tørre  
orgasmer spiller sandsynligvis en rolle  
Nerve- og karskade pådraget ved  
operationen medfører en grad af rejsnings-
dysfunktion, der besværliggør optimal  
stimulering af nervus dorsalis penis – dette 
tænkes at reducere orgasmefunktionen 
Der er sandsynligvis også en psykologisk 
komponent

Smerter i  
forbindelse med  
orgasme

Bevaring af spidsen af seminalvesiklerne er 
påvist at øge risikoen, men mekanismen 
bag er ukendt  
Det er muligt, at spastiske sammentræk- 
ninger i bækkenbund og blærehals  
i forbindelse med orgasme kan have  
en betydning

Forkortelse af  
penis/ændret  
krumning af penis

Skade på de erektogene nerver medfører 
rejsningsdysfunktion og en grad af hypoksi, 
som menes at være årsag til fibrosedan-
nelse i kavernøse væv, – dette regnes for 
den mest sandsynlige forklaring på de 
morfologiske ændringer, der ses af penis  
efter radikal prostatektomi 
Forkortelse af penis er ikke korreleret til  
prostatas størrelse



VIDENSK AB    5

eller flere af dem. Patienter, der er meget generede af 
seksuelle bivirkninger, kan med fordel henvises til de 
specialiserede sexologiske klinikker, hvor det er mu-
ligt at inddrage psykologiske aspekter af problematik-
ken.
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