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Este unanim acceptat astazi ca prostatectomia radicala este cea mai frecventa
optiune terapeutica in cancerul de prostata (CaP) intraglandular, la pacientii cu
perspectiva de viata teoretic mai mare de 10 ani [1].

La fel, exista un consens in comunitatea urologica internationala asupra faptului
ca cistectomia totala (CT) urmatia de derivatie urinara incontinenta, continenta sau
neovezica racordata ortotopic la uretra este tratamentul standard pentru cancerele
vezicale infiltrative sau cele T1G3 refractare la tratamentele endocavitare (imuno sau/si
chimioterapie) [1].

Prostatectomia radicala (PR) si cistectomia totala (CT), care de altfel este o
prostato-veziculo-cistectomie totala, pot induce disfunctie sexuala Tn maniera
asemanatoare, fapt pentru care le analizam si le tratam Tmpreuna [2].

Erectia normala, ejacularea si orgasmul sunt sub control nervos central (cortical,
subcortical si medular) si periferic bine definit. Terminatiile nervoase periferice
adrenergice (vasoconstrictoare), colinergice (vasodilatatoare) si non-adrenergice-non-
colinergice (NA-NC)(eliberatoare de oxid nitric), conlucrand armonios, realizeaza starea
flaccida sau de erectie a corpului penian. Oxidul nitric eliberat din terminatiile nervoase
NA-NC realizeaza sinteza guanilat-ciclazei care catalizeaza transformarea GTP in cGMP.
Acesta din urma este mediatorul chimic care, in prezenta calciului, realizeaza relaxarea
musculara corespunzatoare in corpii cavernosi, in urma careia se ajunge la rigiditatea
peniana [2]. Dupa un timp, cGMP se transforma sub actiunea 5-PDE in GMP, consecinta
anatomica fiind trecerea din starea rigida a corpilor cavernosi in starea flaccida. Inhibarea
5-PDE cu diferiti blocanti (sildenafil, tadalafil, vardenafil) prelungeste starea de erectie,
deci poate ameliora si disfunctia erectila (DE).

Ejacularea si orgasmul, componente ale actului sexual, urmeaza erectiei si
intromisiunii, avand, Th mare, aceleasi cai nervoase aferente si eferente.

Elementul central care trebuie prezervat, ferindu-I de orice leziune traumatica
arteriala sau nervoasa in timpul executarii PR sau a CT, este bandeleta neuro-vasculara,
fara de care erectia rigida este imposibila. Bandeletele neuro-vasculare trec Tnapoia
veziculelor seminale, apoi pe partea laterala a prostatei si, in cele din urma, sub ogiva
pubiana, dupa ce au trecut lateral de peretele postero-lateral al uretrei membranoase,



pentru a ajunge n corpii cavernosi sub forma arterelor centrale ale corpilor cavernosi si
inervatiei cavernoase [2].

Pe de alta parte, sa nu uitam Tnsa ca aceste operatii radicale din oncologia urinara
sunt aplicate unor pacienti care pot suferi deja de disfunctie sexuala [2]. Studiile publicate
precizeaza faptul ca 43% din populatia feminina sufera de disfunctie sexuala (reducerea
testosteronului sanguin induce de regula disfunctie sexuala), iar 32,2% din barbatii cu
varsta cuprinsa intre 20-80 ani prezinta disfunctie sexuala (20-50 ani=26-29%; 51-60
ani=37,5% si 71-80 ani=71,2%).

In timpul realizarii PR sau CT, chirurgul poate provoca leziuni arterio-nervoase,
in urma carora se induc disfunctii sexuale dupa cum urmeaza [2]:

- in PR, leziunile nervoase se pot produce cand se diseca veziculele seminale,
apexul prostatei sau cand se sectioneaza uretra.

- In CT leziunile nervoase se pot produce exact ca la PR, la care se adauga riscul
dat de limfadenectomia realizata sub bifurcatia aortei.

- leziunile arteriale, in ambele operatii, se pot realiza daca se leaga arterele
hipogastrice sau chiar daca se leaga numai trunchiul anterior al arterei hipogastrice, uni
sau bilateral, de unde iau nastere arterele rusinoase.

Pentru realizarea PR Tn CaP cu prezervarea nervilor erectori, criteriile de selectie
sunt :

- P.S.A<10ng/ml

- Scor Gleason <7

- Vaérsta sub 65 ani

- CaP stadiu T1-2

P.C.Walsh, parintele PR cu prezervarea nervilor erectori, considera ca scopul PR
este indepartarea CaP fara margini pozitive si cu pastrarea continentei urinare si a
potentei sexuale [2].

Pana in 1979, PR a fost rareori practicata, deoarece complicatii grave (hemoragii,
incontinenta si impotentd) puneau n pericol nu numai calitatea vietii bolnavului, dar
chiar si viata lui (hemoragii) [2].

Primul progres s-a realizat in 1979, cand Reiner si Walsh au descris plexul lui
Santorini, apoi a urmat cel de-al doilea, in 1982, cand Walsh si Donker au aratat ca nervii
erectori nu se termina n prostata, ci merg sub ogiva pubiana, postero-lateral de uretra,
pana in corpii cavernosi. Aceasta descriere anatomica s-a facut pe foetusi masculini, dupa
ce unul din bolnavii operati pentru CaP prin PR de Walsh a declarat ca potenta lui
postoperatorie este normala [2].

Tn Ghidul European de Urologie sunt trecute doua complicatii grave ce pot apare
inurma PR, si anume: incontinenta urinara usoara (0,4 — 50 %) sau severa (0 - 5,4 %) si
impotenta sexuala (29-100 %) [3].

Prin pastrarea bandeletelor neuro-vasculare, tehnica operatorie recomandata de
P.C. Walsh este esentiala pentru prezervarea functiei sexuale, PR cu prezervarea nervilor
erectori este singura tehnica care se recomanda a se efectua - clasic sau celioscopic -
pentru Tndepartarea radicala a CaP intraglandular, daca se are in vedere pastrarea
performantelor sexuale normale din perioada preoperatorie a bolnavului, chiar daca a
depasit 65 de ani [4,5,6].

Procedand astfel, P.Walsh obtine la 18 luni continenta urinara normala th 93% din
cazuri si performante sexuale normale Tn 80% din cazuri. Autorul specifica ca, numai doi



bolnavi nu au putut avea contact sexual fara Viagra. Pentru obtinerea unor rezultate
functionale foarte bune, Walsh recomanda:

- folosirea in operatie a luminii xenon-frontale si a lupei de marire si

- chemarea expertului, n caz de excizie nervoasa accidentala unilaterala.

In concluzie, P.Walsh spune ci, daci PR este efectuata de un chirurg experimentat,
“rezultatele PR pot fi excelente” [2].

Deoarece  bandeletele neuro-vasculare merg postero-lateral de veziculele
seminale, prezervarea acestora in PR previne disfunctia erectila [2]. Veziculele seminale
se pot pastra insa numai daca:

- P.S.A<10ng/ml

- Scor Gleason <7

- Procentul de biopsii pozitive este sub 50% (riscul invaziei veliculelor
seminale fiind sub 5%).

Drenarea eficace a micului bazin, pentru prevenirea hematoamelor postoperatorii
inductoare de neuropraxie, este un alt element important pentru prevenirea disfunctiei
erectile [2].

Disfunctia erectila poate sa apara in PR chiar daca se prezerva bandeletele neuro-
vasculare, datorita fenomenului de neuropraxie si diminuarii irigatiei arteriale peniene
prin disectia chirurgicala [2]. Consecintele problemei sunt, in afara diminuarii lungimii
peniene, si cresterea returului venos prin fibroza corporeala-periferica (cresterea TGFp si
cresterea apoptozei), ca urmare a diminuarii oxigenarii peniene datorita absentei erectiilor
postoperatorii nocturne. Tn concluzie, putem spune ca PR reduce oxigenarea penian. prin
care se produc leziuni tisulare inductoare de disfunctie erectila.

Chiar efectuata cu prezervarea nervilor erectori, PR poate fi urmata de disfunctie
erectila datorita neuropraxiei, a carei profilaxie poate fi realizata farmacologic, scopul
urmarit fiind ameliorarea oxigenarii si diminuarea leziunilor tisular corporeale prin
tratament.

Modalitatile terapeutice folosite cu bune rezultate sunt urmatoarele [2]:

- Alprostadil 5ug intracavernos de 2-3 ori/saptamama, dupa 4 saptaméani de la
operatie. Folosirea indelungata duce la reluarea erectiei spontane totale sau
partiale.

- Sildenafil 50-100 mg zilnic, la culcare 9, 12 sau 24 de luni

- Alprostadil intrauretral (monoterapie)

- Alprostadil intrauretral + Sildenafil, urmat numai de Sildenafil.

Deasemenea, s-a constatat ca Alprostadil administrat intrauretral + Papaverina +
Fentolamina ofera rezultate mai bune decat administrarea de Alprostadil intrauretral
(monoterapie).

- Alprostadil ic. (precoce) + Sildenafil (in doze mici)

- Vardenafil 20-40 mg/zi, 12 saptamani

- Tadalafil 20 mg/zi.

Tn cazul sectionarii, accidentale sau din ratiuni oncologice, a nervilor cavernosi
uni sau bilateral, de mare utilitate poate fi reconstructia nervilor cavernosi prin
autotransplant de nerv genitofemural (Quinlan si colab. — 1991 si Bull si colab. — 1992)
sau sural (Scardino si Kim - 1999, 2001) [2].

Autotransplantul nervos se va efectua sub magnoviziune folosind instrumente de
microchirurgie. Electrostimularea intraoperatorie verifica reusita anastomozelor nervoase.



Aceste operatii, la ora actuala in centre adecvat dotate, pot fi efectuate si laparoscopic,

chiar asistate robotic [2].

Regenerarea nervoasa dupa autotransplant nervos sau numai neuropraxia pot fi
ameliorate daca se administreaza pacientului diferite substante neurotrofice [2]. De mare
utilitate s-au dovedit a fi NGF si FGF (cu sau fara interpozitie nervoasa), hormonul de
crestere, neurturin-ul  ”sonic hidgehad protein”, VEGF, prostaglandina E, ligantii de
imunofilin, BDNF si IGF, ca si eritropoetina.

Pentru ameliorarea regenerarii nervoase, din terapia neurotrofica mai fac parte:
terapia genetica, autotransplantul intracorporeal de ganglioni pelvini, celulele stem
musculare, celulele Schwann transplantate n tub siliconat si matricea nervoasa acelulara.

Privita in mod asemanator cu PR, CT se clasifica astfel, din punct de vedere
functional [2]:

- CT radicala cu viza strict oncologica, fara prezervarea functiei erectile si sexuale
(disfunctie erectila 100%)

- CT cu prezervarea functiei erectile, care se realizeaza exact dupa tehnica PR cu
prezervare nervilor erectori a lui P.Walsh (rata potentei sexuale normale 47-64 %).

- CT cu prezervarea functiei sexuale (erectie si ejaculare +/- fertilitate).

Tn realizarea timpilor operatori, se va tine seama de anatomia chirurgicala anterior
descrisa la PR.

Subliniem faptul ca CT se poate realiza actualmente si laparoscopic, chiar asistata
robotic, urmata fiind de neovezica racordata ortotopic la uretra. Prezervarea nervilor
erectori este usurata de sistemele vizuale 3D cu magnitudine 10x [2,6].

Pentru prezervarea functiei sexuale masculine, in timpul CT se impun respectarea
urmatoarelor conditii [2]:

- modificarea limfodisectieli,

- prezervarea prostatei, veziculelor seminale si canalelor deferente, rezecarea sau
enucleerea unui adenom obstructiv,

- confectionarea unei neovezici de joasa presiune racordati ortotopic la uretrd n
randurile care urmeaza, va prezentam indicatiile, tehnicile chirurgicale, riscurile si
beneficiile, ca si rezultatele operatorii Tn CT cu prezervarea functiei sexuale.

Pentru acest tip de operatie, indicatiile si criteriile de selectie sunt urmatoarele:

- varsta sub 50 ani sau, cel mai corect, tuturor celor activi sexual preoperator

- tumori non-uroteliale sau uroteliale limitate la organ, dar care nu invadeaza

colul vezical, uretra prostatica sau prostata

- boli vezicale non-maligne

- fara coexistenta cancerului de prostata (asociat inh 41-48 % din cazuri)

Cum se exclud aceste cancere de prostata?

- fara screening : Spitz si colab. (1999) varsta medie a bolnavilor lor a
fost de 26 ani, cel mai varstnic avand 49 de ani.

- cuscreening : TR + PSA 1< 4ng/ml + PSA/PSAT >0,15 (Vallancien
si colab. — 2002) sau PSA/PSAt >0,25 (Colombo si colab. — 2001) +
examen anatomo-patologic post-TURP.

Dupa 2001, Colombo si colab. efectueaza preoperator PBP ecoghidata,

indiferent de datele TR si a valorii PSA.



Pentru screening se mai utilizeaza si alte metode: scorul IPSS pentru
identificarea O.S.V.( B.0.0O.) si evaluarea functiei sexuale cu ajutorul chestionarelor
validate sau numai pe baza anamnezei structurata pe erectie si ejaculare.

In privinta tehnicilor chirurgicale folosite, putem spune ca, sunt diferite preferinte.
Astfel, daca Terrone si colab. sau Muto si colab. prefera enucleerea adenomului urmata
de neovezica Camey | sau Il (Terrone), sau Camey Il (Muto si colab, Spitz si colab.
prefera transectiunea oblica a adenomului, urmata de rezervor ileal racordat ortotopic la
uretra, iar Vallancien si colab. fac TURP urmata de confectionarea de rezervor ileal n
forma de Z; Colombo, dupa ce face TURP, confectioneaza un rezervor ileal in forma de
W.

Tn urma practicarii acestor operatii, riscul oncologic a fost foarte mic, si anume:

- Colombo si colab. au exclus doi bolnavi cu CIS in uretra prostatica si un

bolnav cu CaP. Bolnavii au fost urmariti 34 de luni fara probleme oncologice.

- Vallancien dupa 38 de luni a gasit in 2% din cazuri cancer urotelial in fosa de

adenomectomie si 3% CaP.

Supravietuirea oncologica a fost buna:

- 90,2% la 10 ani (Muto si colab.),
- 80% la 38 luni (\Vallancien si colab) si
- 76,4% la 10 ani (Terrone si colab).

Rezultatele operatiei asupra continentei urinare si functiei sexuale sunt cuprinse in

tabelul urmator .

REZULTATELE FUNCTIONALE DUPA CISTECTOMIA TOTALA CU
PREZERVAREA FUNCTIEI SEXUALE

Functie sexuala %

Continenta Ejaculare
Investigatori n Zi Noapte Potenga Antegrada Retrograda Mixta
Terrone si colab. 27 815 59.2 92.8 53.5 46.5 0
Spitz si colab. 4 100 100 100 75 25 0
Muto si colab. 63 95 31 95 0 100 0
Vallancien si colab. 100 97 95 92 0 100 0
Horenblas si colab. 24 96 87.5 85 50 40 10
Colombo si colab. 27 100 100 100 111 81.5 7.4

Dupa CT, disfunctia sexuala la femei nu trebuie neglijata trebuind privita in mod
asemanator cu cea de la barbati. Cauzele acestei disfunctii pot fi:
- excizia sau lezarea bandeletelor neuro-vasculare situate pe peretele anterior
vaginal
- devascularizarea clitoridiana prin uretrectomie sau/si
- suprimarea ovarelor.



Primul studiu n aceasta directie s-a efectuat la Cleveland, pe 27 din 34 de
paciente consecutive, active sexual, din care 13 au fost in premenopauza, 10 /27 au avut
rezervor Studer, 7 /27 au avut derivatie urinara continenta si 10 /27 au avut conduct ileal.
La 2 ani, rezultatele au permis redarea urmatoarelor afirmatii :

- scorul IFSF scade de la 17,4 la 16,6%
- diminua placerea sexuala (37%), lubrefierea (41%), abilitatea de a avea orgasm
(45%).
- dispareunie la 22% din cazuri
- numai 48% (13/27) au fost capabile de sex intravaginal
- 56% au raportat diminuarea satisfactiai sexuale dupa CT
- nu au existat diferente ntre derivatiile Studer sau Indiana cutanata
La femia cu CT, pentru pastrarea functiei sexuale cat mai aproape de normal, se
impun urmatoarele modificari de ale tehnicii chirurgicale:
- prezervareaa uretrei distale de rutina, indiferent de derivatia urinara, deoarece,
numai asa se poate pastra inervatia si vascularizatia clitoridiana
- prezervarea peretelui anterior vaginal pentru a se mentine capacitatea de
lubrefiere si pachetul vasculo-nervos
- reconstructia tubulara a vaginului pentru a se pastra adancimea vaginului in
scopul eliminarii dispareuniei.
Tn concluzie, putem afirma urmatoarele:
1. Chirurgia reconstructiva pelvina poate prezerva functia erectila sau/si sexuala
n cazuri selectionate, la ambele sexe;

2. Operatiile vor fi efectuate numai dupa consimtamantul scris si semnat al

bolnavului corect informat asupra riscurilor si beneficiilor acestora.
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