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Prostatectomia radicala retropubiana -
analiza retrospectiva a perioadei 2000 - 2008

C. Chibelean, C. Moldovan, V. Cerempei, S. Patrascoiu, C. Surcel, C. Gingu,
B. Serbanescu, R. Constantiniu, G. Gliick, M. Harza, I. Sinescu
Centrul de Chirurgie Urologicd, Dializd si Transplant Renal, Institutul Clinic Fundeni

Abstract

Objective. Radical retropubic prostatectomy (RRP) is the gold standard for the surgical treatment of localized
prostate cancer, in patients with a life expectancy of at least 10 years. Our objective is to evaluate the oncological and
functional outcomes and the complications of this procedure, in our clinical practice.

Material and Method. Sixty two RRP were performed in our clinic, between 2000 and 2008. The mean age of patients
was 60,21 years (range 50-71). We evaluated: preoperative serum PSA, pre and postoperative clinical stage (TNM), pre
and postoperative Gleason score, mean operative time, intraoperative bleeding, need for transfusion, peri and
postoperative complications, local recurrence and distant metastasis, postoperative PSA dynamics, potency and
urinary continence. Patients were followed up for at least 12 months.

Results. All 62 patients included in this retrospective study were clinically staged with localized disease before the
procedure (T2c or lower). The patients’ preoperative serum PSA was between 0-4 ng/ml in 4 cases (6,45%), 4-10 ng/ml
in 52 cases (83,87%) and 10-20 ng/ml in 6 cases (9,67%). Two patients (3,22%) had a preoperative Gleason score of 2-
4, 57 patients (91,93%) between 5-7 and 3 others (4,83%) between 8-10. Out of the 62 procedures, 54 (87,09%) were
performed in a retrograde manner and 8 (12,9%) in an anterograde one. Mean operative time was 213,5 minutes and
mean intraoperative blood loss was 827,6 ml. Thirty-four patients (54,83%) needed postoperative transfusions. Two
(3,22%) patients presented severe intraoperative bleeding requesting significant transfusions. No rectal injuries were
noted. Peri and postoperative complications included: urinary infections — 11 cases (17,74%); urinary leakage - 6
cases (9,67%); pelvic lymphocele - 4 cases (6,45%); anastomotic stricture — 7 cases (11,29%); urinary retention — 2
cases (3,22%); deep vein thrombosis - 2 cases (3,22%). Twelve months after the procedure, 48 patients (77,41%) were
continent or with mild urinary incontinence (less than 10 ml/24 h). Potency was preserved in 16 cases (28,1%). Twelve
patients (19,35%) were restaged with T3 disease (T3a, T3b) after the procedure.

Conclusions. Radical retropubic prostatectomy (RRP) is a safe and effective treatment option for patients with
localized prostate cancer and a life expectancy of at least 10 years.
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Introducere

Prostatectomia radicalad deschisa in varianta peri-
neala si ulterior retropubiana, a fost practicata inca de
la inceputul secolului al XX-lea, insa a reprezentat o
mare provocare din punct de vedere al tehnicii chirur-
gicale, datorita sangerarii intraoperatorii semnificative
si a rezultatelor functionale postoperatorii slabe (in-
continenta urinara, impotenta) [2,3]. In acest moment,
ea reprezinta gold standard-ul tratamentului chirurgi-
cal la pacientii cu cancer al prostatei in stadiu localizat,
status biologic bun si speranta de viata de cel putin 10
ani [1]. Este una dintre metodele terapeutice ce oferd o
ameliorare semnificativa a supravietuirii cancer-specifi-
ce la pacientii cu cancer al prostatei in stadiu localizat,
comparativ cu tratamentul conservator, dupa cum o
arata studii prospective, randomizate [6].

Prima prostatectomie cu tentd radicala pe cale peri-
neala a fost efectuata in 1904 de catre Hugh Hampton
Young. A fost pentru prima oara descrisa de cdtre Van
Stockum in 1908.

Mai tarziu, in 1945, Millin popularizeaza abordul re-
tropubian extravezical in tratamentul obstructiei pros-
tatice si in 1949, impreuna cu Memmelaar, descrie
prostatectomia radicala retropubiana. Procedura a fost
mult timp nepopulara, din cauza riscului crescut al
complicatiilor specifice: sangerare, incontinenta si
impotentd. Descrierea anatomicd a complexului venos
dorsal a dus la modificari ale tehnicii chirurgicale, cu
reducerea sangerdrii intraoperator (Reiner WG, 1979).
Perfectionarea campului vizual operator a facut posibi-
I& imbunatatirea disectiei apicale. Modificarea tehnici-
lor de reconstructie a tractului urinar si intelegerea mai
buna a anatomiei apexului prostatic si relatiei cu meca-
nismul uretral sfincterian distal au permis scaderea ra-
tei incontinentei urinare postoperator (Meyers RP,
1987). Descrierea traiectului nervilor erectori a condus
la modificari ale tehnicii operatorii si prezervarea post-
operatorie a functiei sexuale. Studierea anatomiei pel-
vine si in mod special a complexului venos dorsal si a
bandeletelor neurovasculare la inceputul anilor ‘80
(Walsh si Donker, 1982), a permis ameliorarea semnifi-
cativa a tehnicii chirurgicale in ceea ce priveste dificul-
tatile mentionate mai sus, conducand la popularizarea
prostatectomiei radicale [4].

Aceasta cale de abord este folosita astazi in propor-
tie de aproximativ 96%, restul de 4% fiind reprezentat
de calea perineala.

Odatd cu aparitia PSA dar si a metodelor alternative
(radioterapia) de tratament a cancerului de prostata in
stadiu localizat intrebarile asupra modului de surprin-

dere a pacientilor in stadii precoce, momentului si ti-
pului de tratament aplicat dar si a rezultatelor acestora
s-au inmultit si comunitatea urologica incearcd incd sa
le raspunda.

Inca din anii ‘90 au existat doud curente de opinie
despre screening-ul cancerului de prostata. O extrema
este reprezentata de cei care sunt categoric impotriva
lui si considera acest lucru ca imoral, opusul fiind repre-
zentat de cei care sustin ca barbatilor nu ar trebui sa le
fie refuzata posibilitatea de detectare timpurie a bolii
de tratament.

In ultimii 10 ani nu a aparut un consens asupra
screening-ului cancerului de prostatd acesta fiind in
continuare o problema controversatd, ducand la diferi-
te politici de screening in diferite tari, variind de la pro-
tocoale de screening foarte agresive (in care, de exem-
plu, barbatii sunt controlati la fiecare 6-12 luni, ince-
pand inca de la varsta de 40 de ani), pana la refuzul de
a introduce screening-ul.

Care este cauza acestor mari diferente de opinie in-
tre specialistii din domeniu?

In afara lipsei de dovezi convingétoare ca depista-
rea precoce, intr-adevar, va reduce mortalitatea cance-
rului de prostata, argumentele impotriva depistarii
precoce a cancerului de prostata sunt, in esentd, lipsa
unui anumit test specific pentru screening (PSA fiind, in
opinia unora, prea putin specific), slaba intelegere a
istoriei naturale a cancerului de prostata detectat prin
screening si neincredere in eficacitatea diferitelor
posibilitati de tratament a cancerului de prostata.

Cea mai mare parte a cazurilor depistate prin
screening sunt limitate la organ, bine diferentiate si,
astfel, pot beneficia de un tratament curativ precum
prostatectomia radicald sau radioterapia. Un studiu
prospectiv randomizat asupra a 695 de barbati scandi-
navi impadrtiti intr-un grup martor si unul cu prostatec-
tomie radicala a aratat, in mod clar, ameliorarea supra-
vietuirii specifice si generale la pacientii care au suferit
prostatectomia radicald, comparativ cu cei din grupul
martor (Bill-Axelson A, 1977).

Singurul mod stiintific valid pentru a se stabili daca
depistarea precoce a cancerului de prostata are un
efect asupra mortalitatii este realizarea unui studiu
controlat, randomizat, ce are ca endpoint mortalitatea
specifica prin cancer de prostata.

Doua studii clinice mari si-au propus acest lucru si
anume European Randomised Study of Screening for
Prostate Cancer (ERSPC), The Prostate, Lung, Colorectal
and Ovarian (PLCO) Cancer Screening Trial.

ERSPC a fost initiat in 1993 si a inrolat circa 205.000
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barbati randomizati in opt centre diferite din Europa.

In anul 2009, rezultatele ERSPC au constituit break-
ing-news in timpul Congresului Asociatiei Europene de
Urologie de la Stockholm, Suedia (Schréder FH, 2009).

Conform profesorului Schréeder, care a prezentat
aceste date, pentru pacientii care sunt descoperiti cu
un cancer semnificativ clinic, evaluarea PSA-ului are
potentialul de a reduce cu 20% mortalitatea, chiar
pana la 31% conform datelor reevaluate statistic si pu-
blicate ulterior in editia din iulie 2009 a European
Urology.

Ca un comentariu la aceasta, profesorul Albertsen
de la University of Connecticut Health Centre spune ¢4,
din pdacate, pentru ceilalti bdrbati care au in prostata un
cancer indolent, testarea PSA nu aduce beneficii si i-ar
expune pe acestia la complicatiile tratamentului
(Roobol MJ et al., 2009).

Tn acest context a fost dezvoltat studiul PRIAS (Pros-
tate cancer Research International: Active Surveillance)
pentru barbati cu cancer de prostata in stadiu incipi-
ent, care au fost urmariti intr-un mod activ, atent. Can-
didatii pentru acest studiu au fost barbati care s-ar fi
pretat tratamentului radical, cu PSA la diagnostic mai
mic decat 10 ng/mL, densitatea PSA mai mica decat
0,20, una sau doua fragmente de biopsie cu adenocar-
cinom, scor Gleason 3+3, T1c sau T2 la tuseul rectal.

Acest studiu lansat in 2007 de profesorul Bangma
isi propune sa gaseascd, pe baza urmaririi atente a pa-
cientilor, pe cei care prezinta un cancer indolent si nu
vor avea nevoie de tratament pentru cancer de prosta-
ta niciodata fata de cei care, in timp, vor prezenta o
evolutie a cancerului si vor trebui tratati. Astfel, se
considera si se asteapta ca aproximativ 30% dintre
barbatii cu cancer confirmat la screening, nu vor mai
suferi in urma procedeelor terapeutice, nu vor mai fi
cheltuite sume importante de bani pe over-tratamente,
iar medicii vor putea avea un instrument prin care sa
poata recomanda pacientilor lor, fara reticente, abtine-
rea de la tratament, chiar daca biopsia prostatica arata
prezenta cancerului.

Totusi, introducerea utilizdrii pe scara largd, a anti-
genului specific prostatic (PSA), dupa 1990, a schimbat
dramatic demografia cancerului de prostata, in sensul
migrarii spre diagnosticul in stadiile incipiente ale bolii.
Aceasta este si o realitate romaneasca dovedita de po-
sibilitatea efectuarii azi, a unui numar mult mai mare
de manevre terapeutice, care sa tinda catre vindecarea
cancerului de prostata si nu doar catre paliatia lui ca
acum un numar nu prea mare de ani.

In ultima decada, tot mai multe centre urologice au
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castigat experienta in ceea ce priveste prostatectomia
radicala laparoscopica si mai nou, cea robotica. Desi re-
zultatele functionale si cele oncologice pe termen
scurt sunt comparabile cu ale variantei deschise, efec-
tuata in centrele specializate, cu volum mare de inter-
ventii, totusi costul crescut al echipamentului necesar
si al procedurilor in sine, le face prohibitive inca pentru
multe centre [5].

In cadrul Centrului de Chirurgie Urologica, Dializa si
Transplant Renal al Institutului Clinic Fundeni, prosta-
tectomia radicala retropubiana este principala metoda
chirurgicala cu intentie curativa adresata pacientilor cu
cancer al prostatei in stadiu localizat. In ultimii ani a
existat o preocupare mult mai intensa la nivelul depis-
tarii cancerului de prostata, dovada fiind numarul mare
de punctii-biopsii prostatice ecoghidate transrectal
efectuate mai ales pentru pacienti cu tuseu rectal nor-
mal si PSA crescut.

Nu a existat un program de screening activ, insd toti
pacientii barbati care au trecut prin serviciul nostru fie
in ambulatoriu, fie in internare, au fost sfatuiti sa fsi
efectueze un PSA daca au depasit varsta de 50 de ani.
De asemenea, acest lucru a fost popularizat cu toate
ocaziile in care membrii colectivului au fost in mdsura
sa disperseze informatia la nivel populational, rezulta-
tul fiind prezentarea la urolog a unui numar relativ ma-
re de pacienti asimptomatici cu valori crescute ale PSA.

Astfel, in anul 2008, au fost efectuate un numar de
257 PBP ecoghidate transrectal, dintre care un numar
de 168 (65,36%) au fost pozitive. Acest procent mare
este datorat includerii intre pacientii biopsiati ecoghi-
dat a unui numar de cazuri cu boalid extinsa local. In
urma diagnosticului astfel obtinut, dupa evaluarea
clinica si TNM a pacientilor, conduita terapeutica a fost,
in cazul celor cu boala localizata (121 cazuri): prosta-
tectomie radicala in 19 cazuri, brahiterapie in 67 cazuri,
8 cazuri de radioterapie externd, deprivare hormonala
chimica sau chirurgicald in 18 cazuri si urmdrire activa
in 9 cazuri.

35%

@ Biopsii pozitive
M Biopsii negative

65%

Fig.1. Rezultatele PBP efectuate in 2008.
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E Prostatectomie radicala
HE Brahiterapie
OHormonoterapie

M Radioterapie externa

B Urmarire

55%

Prostatec- Brahi- Hormono- Radio- Urmarire Total

tomie terapie  terapie terapie
radicala externd
19 67 18 8 9 121

Fig. 2 si Tabelul 1. Conduita terapeutica in cazul pacientilor cu
cancer prostatic localizat tratati in 2008.

Deja, pana in luna iunie 2009 s-au practicat 17 pros-
tatectomii radicale si un numar de 36 brahiterapii.

Pentru evaluarea rezultatelor oncologice si functio-
nale, precum si a complicatiilor legate de aceasta me-
toda terapeutica, in practica serviciului nostru, am eva-
luat, in manierad retrospectiva, pacientii care au benefi-
ciat de aceasta optiune terapeuticd, in perioada 2000-
2008.

Urmarirea clinica a pacientilor operati a reprezentat
scopul dificil de atins al lucrarii. Din aceasta cauza dar si
datorita evolutiei naturale specifice a cancerului de
prostatd nu am vrut (si nu am fi reusit) sa urmarim
evolutia pacientilor din punct de vedere oncologic pe
parcursul @ mult mai mult de 5 ani, limita de timp pe
care noi o folosim arbitrar in urmarirea acestui tip de
pacienti. Exista studii care se desfasoara pe parcursul a
10-15 ani, pe loturi populationale de mii sau chiar zeci
de mii de subiecti ale cdror rezultate sunt in curs de
popularizare (ESRPC). Asa ca ne-am axat in principal pe
datele perioperatorii si rezultatele functionale la 12
luni de la tratament.

Material si metoda

In perioada 2000-2008, in cadrul Centrului de
Chirurgie Urologica, Dializa si Transplant Renal din In-
stitutul Clinic Fundeni, 62 de pacienti diagnosticati cu
cancer al prostatei in stadiu de boala localizata (T1-T2
si NO,M0), au fost considerati eligibili si au fost supusi
prostatectomiei radicale retropubiene deschise ca me-
toda terapeutica cu intentie curativa. Ca alternativa
chirurgicala au mai existat 4 cazuri de prostatectomie
radicald laparoscopica care nu au fost incluse in aceas-
ta lucrare.

Diagnosticul de cancer al prostatei a fost confirmat
histopatologic, preoperator, la toti pacientii, prin punc-

tie-biopsie prostaticd sau rezectie transuretrald a
prostatei [7].

Pornind de la confirmarea histopatologica de can-
cer al prostatei (asociat cu PSA seric crescut), preopera-
tor s-au efectuat, in totalitatea cazurilor, analize biochi-
mice uzuale (hemoleucogramd, coagulare, probe rena-
le), sumar de urind, uroculturd, ecografie transrectala,
radiografie pulmonara, evaluare cardiologica.

B TR + TRUS
B TR + TRUS + IRM
O TR+ TRUS + TC

55%

Fig.3. Tipul de investigatii utilizat pentru stabilirea
diagnosticului stadial clinic preoperator (T si N).

La pacientii la care datele obtinute in urma tuseului
rectal si a ecografiei transrectale nu au fost concluden-
te pentru stabilirea stadiului clinic preoperator (stadie-
re clinica echivoca), s-a efectuat IRM sau CT pelvin. Un
numar de 23 de pacienti (37,09%) au fost investigati
suplimentar prin intermediul IRM si 5 (8,06%) prin in-
termediul CT. Examinarea IRM este preferata datorita
sensibilitatii si specificitatii superioare in detectarea
atat a bolii localizate, cat si a celei local avansate [8].

Fig.4.

IRM - leziune
nodulard prostaticd
intracapsularda T2a

LR e

Fig.5.

IRM - leziune
multinodulara prostaticd,
extracapsulard T3b

Scintigrafia osoasd nu a fost efectuata de rutina.
Pacientii care au prezentat un PSA seric preoperator in-
tre 10-20 ng/ml, au beneficiat de aceastd investigatie,
desi riscul prezentei determindrilor secundare osoase,
la aceasta categorie de pacienti, este de sub 1% [9].
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Acestia au reprezentat 9,67% din totalul pacientilor (6
cazuri). In toate cele 6 cazuri, rezultatul scintigrafiei
osoase a fost in limite normale.

ee

; i Fig.6.
Y. SO normald (efectuatd
la 6 pacienti - 9,67%)

w G

Varsta inaintata a pacientilor nu a reprezentat un
criteriu de excludere absolut, insa toti pacientii selec-
tati au avut un status biologic bun, fara comorbiditati
majore si o speranta de viata de cel putin 10 ani. Dato-
rita faptului cd riscul ca pacientii de peste 70 de ani, cu
boald localizata, sa decedeze datorita cancerului de
prostatd, scade semnificativ, crescand in schimb sanse-
le de a deceda prin alte comorbiditati, varsta maxima a
pacientilor eligibili pentru interventie a fost stabilitd in
jurul acestui prag [6].

Principalii parametri evaluati preoperator au fost:
PSA-ul seric, stadiul clinic TNM si scorul Gleason (con-
form PBP sau examenului histopatologic al piesei reze-
cate transuretral). De asemenea, pacientii au fost eva-
luati din punctul de vedere al gradului de continenta
urinara si al functiei erectile, clinic si cu ajutorul ches-
tionarelor specifice (ICI-Q si IIEF).

Interventia chirurgicald, efectuata sub anestezie ge-
nerald, a fost analizata din punctul de vedere al duratei
acesteia, a sangerarii intraoperatorii, a necesitatii trans-
fuziilor sanguine si a complicatiilor peri- si postope-
ratorii. Durata interventiei a fost considerata ca fiind
durata strictd a interventiei chirurgicale, fara timpul ne-
cesar administrdrii anesteziei. S-au inregistrat: hemora-
gia intraoperatorie, numarul de unitati de masa eritro-
citara si/sau plasma administrate intraoperator si ulte-
rior, postoperator. Morbiditatea a fost investigata din
punctul de vedere al complicatiilor intraoperatorii,
postoperatorii precoce si postoperatorii tardive. A fost
notata perioada de mentinere a drenajului urinar prin
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cateterul uretro-vezical.

Evaluarea rezultatelor oncologice s-a bazat pe sta-
diul TNM si scorul Gleason postoperator (examen his-
topatologic la parafina al piesei operatorii), pe dinami-
ca PSA seric postoperator si eventualele recidive locale
si/sau la distanta. In ceea ce priveste rezultatele func-
tionale, acestea au fost apreciate pe baza examenului
clinic si al anamnezei focalizate pe functia erectila si pe
gradul de continenta postoperator, comparativ cu
statusul preoperator al fiecarui pacient.

Urmarirea postoperatorie a pacientilor s-a efectuat
pe o durata de cel putin 12 luni.

Pentru toate comparatiile statistice, gradul de
semnificatie a fost stabilit la o valoare p<0,05.

Rezultate si discutii

In perioada 2000-2008, in cadrul Centrului de Chi-
rurgie Urologica, Dializa si Transplant Renal Fundeni,
62 de pacienti cu cancer al prostatei in stadiul de boald
localizatd si cu o speranta de viata de cel putin 10 ani
au beneficiat de prostatectomia radicala retropubiana
ca si metoda terapeutica cu intentie curativa, fiind
inclusi in studiul de fata.

Varsta medie a pacientilor a fost de 60,2 ani, extre-
mele fiind de 50 si respectiv 71 ani. Chiar daca varsta
fnaintata a pacientilor nu a reprezentat un criteriu de
excludere absolut, totusi prezenta afectiunilor asocia-
te, in special a celor cardiovasculare, la cei de peste 70
de ani, a impus selectia riguroasa a pacientilor. Afectiu-
nile hepatice, renale sau pulmonare cu impact clinic
semnificativ asupra sperantei de viata au fost luate in
considerare in cadrul evaludrii preoperatorii si selectiei
pacientilor. Nu a fost luat in considerare vreun criteriu
anatomo-morfologic precum forma simfizei pubiene
sau tipul cadrului osos pelvin, toti pacientii fiind supusi
interventiei chirurgicale chiar daca existau date despre
detalii anatomice nefavorabile.

Cei 62 de pacienti inclusi in studiu au fost incadrati
clinico-paraclinic, preoperator, in stadiul de boala loca-
lizatd, deci T1-T2. Evident, boala ganglionara si deter-
minarile secundare la distanta au fost excluse la pa-
cientii selectati pe baza nomogramelor Partin sau a
examenelor IRM, CT si SO la cei cdrora li s-au efectuat
aceste investigatii (NO, MO). Repartizarea pacientilor pe
stadii clinice preoperatorii de boala este expusa in
tabelul nr. 2.



Stadiu preoperator Nr. %
Tla,b 2 3,22
T1c 5 8,06
T2a,b 41 66,12
T2c 14 22,58
23% e 8%
ETla,b
ETic
OT2a,b
66% T2

Tabel nr.2 si Fig.7. Repatrtitia cazurilor pe baza
stadializarii TNM

Majoritatea pacientilor au prezentat leziuni detec-
tabile clinic, prin tuseu rectal (stadiu cT2). Desi acest
stadiu reprezinta o indicatie standard a prostatecto-
miei radicale, la pacientii cu speranta de viata de peste
10 ani [10], in ultimii ani, stadiul T1c a devenit cel mai
frecvent in populatia supusa acestei interventii,
datorita practicarii PBP de saturatie [6, 11].

Valoarea preoperatorie a PSA-ului seric a fost intre
0-4 ng/ml la 4 pacienti (6,45%), intre 4-10 ng/ml la 52
pacienti (83,87%) si intre 10-20 ng/ml la 6 pacienti
(9,67%) (Tabelul nr. 3).

Tabel nr.3.
Repartitia cazurilor pe baza valorilor PSA seric.

PSA preoperator (ng/ml) Nr. %
0-4 4 6,45
4-10 52 83,87

10-20 6 9,67

Valoarea PSA-ului seric creste, teoretic, odata cu
avansarea stadiului clinic de boala. Datorita faptului ca
acest marker nu este specific cancerului de prostata, in-
registrand cresteri si in afectiuni benigne ale prostatei,
informatiile oferite de acesta, in legatura cu stadiul
actual al leziunii prostatice sunt strict limitate [12].
Totusi, politica centrului nostru este de a nu efectua
prostatectomia radicald daca valoarea serica a PSA-ului
preoperator este de peste 20 ng/ml.

In ceea ce priveste scorul Gleason preoperator, 2
pacienti (3,22%) au prezentat un scor intre 2-4, 57
(91,93%) intre 5-7, si 3 (4,83%) intre 8-10 (Tabelul nr.4).

Tabel nr.4. Repartitia cazurilor pe baza scorului Gleason
preoperator

scor Gleason preoperator Nr. %
2-4 2 3,22
5-7 57 91,93
8-10 3 4,83

Un scor Gleason mai mare sau egal cu 8 la punctia-
biopsie prostatica este asociat cu un risc crescut de re-
curentd a cancerului dupa prostatectomia radicalg,
contribuind, impreuna cu alti factori (PSA seric > 20
ng/ml, stadiu clinic = T2¢) la incadrarea pacientilor in
grupa de risc inalt conform criteriilor enuntate de
D’Amico [34]. Desi, aproximativ jumdtate dintre acesti
pacienti, cu scor Gleason preoperator intre 8-10, vor fi
restadializati ca Gleason =< 7, in urma examenului histo-
patologic al piesei operatorii, prognosticul lor este rela-
tiv prost, doar 39% dintre acestia neprezentand reca-
dere biochimica la 10 ani postoperator [13]. Cel mai
probabil, pacientii din aceasta categorie vor beneficia
de tratamentul multimodal.

Nici unul dintre cei trei parametri - stadiul clinic
preoperator (cT), nivelul PSA-ului seric si scorul Glea-
son obtinut la punctia prostatica - luati individual, nu
ofera o acuratete satisfacatoare in estimarea stadiului
patologic real, insa combinatia acestora, sub forma no-
mogramelor lui Partin, este net superioara in acest sens
[14]. Pentru prognosticul recidivei la 7 ani Kattan pro-
pune o nomograma care utilizeaza PSA preoperator,
invazia capsulard, scorul Gleason, marginile de rezec-
tie, invazia veziculelor seminale si a ganglionilor limfa-
tici [35].

In ceea ce priveste interventia chirurgicald, aceasta
s-a efectuat sub anestezie generalg, la 6-8 saptamani
dupa PBP sau la 12 saptamani dupa TURP, pentru a
permite remisia fenomenelor inflamatorii si resorbtia
hematoamelor produse cu ocazia manevrelor ante-
rioare [7, 15,16 ]. Din cele 62 de interventii, 54 (87,09%)
au fost efectuate in maniera retrograda si 8 (12,9 %) in
manierd anterogradd, pacientii nefiind randomizati in
acest sens. Alegerea uneia sau alteia dintre variante s-a
bazat pe experienta si preferintele operatorii ale chirur-
gului.

Standardizarea localda a procedurii, daca se poate
spune asa, a survenit in ultimi 3-4 ani pe baza cresterii
experientei membrilor centrului dar si a contactului cu
numeroasele modificari aduse de diversi autori si
popularizate. A fost nevoie de un schimb de informatii
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continuu si sustinut intre colegii din centrul nostru
pentru obtinerea unui consens.

Ca prim timp operator, in toate cazurile, s-a practi-
cat limfadenectomia pelvina cu rol atat diagnostic, cat
si curativ. Daca pana in 2007, limfadenectomia a fost
limitata la ganglionii iliaci externi si obturatori, dupa
aceastd datad s-a practicat varianta extinsa, ce include si
grupele iliace interne si presacrate. Ideal, limfadenec-
tomia extinsa trebuie sa extirpe, in medie 20 de gan-
glioni, pentru a fi reprezentativa, unii autori sustinand
faptul ca numarul ganglionilor exclusi se coreleaza
semnificativ cu intervalul liber de boala [6, 25]. De prin-
cipiu, examenul extemporaneu a fost cerut daca pa-
cientii s-au incadrat in grupa de risc inalt sau dacd au
fost mariti de volum. Luand in considerare posibilitatea
efectului curativ al limfadenectomiei pelvine, interven-
tia chirurgicald nu a fost intrerupta la pacientii la care
examenul histopatologic extemporaneu al ganglioni-
lor pelvini a fost pozitiv ci a fost extinsd cu multa aten-
tie (3 pacienti).

Pasii chirurgicali au respectat tehnica clasica a lui
Walsh la care au fost adaugate mici modificari menite
sd amelioreze confortul operator dar si rezultatele
functionale:

— eliberarea fetei anterioare a prostatei de vena
dorsala superficiala si grasime,

- incizia fasciei endopelvine cu eliberarea fetelor
laterale ale prostatei (Fig.8)

Fig. 8

— sectionarea facultativa, functie de morfologie,
a ligamentelor puboprostatice,

- hemostaza cu Vicryl 2.0 a complexului dorsal si
ancorarea acestuia de periostul simfizei pubiene,
cu menajarea zonelor latero-uretrale,

- sectionarea complexului dorsal si hemostaza supli-
mentara, in surjet, Vicryl 3.0 la nivelul complexului
dorsal distal (Fig. 9)
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Fig. 9

- hemostaza similara proximal, la suprafata prostatei,

- disectie atenta cu eliberarea jonctiunii
uretroprostatice de complexul dorsal,

- incizia peretelui uretral anterior (Fig.10),

Fig. 10

- pozitionarea firelor de anastomoza anterioare in
asteptare, PDS 4.0 ac dublu 5/8 (Fig.11),

Fig. 11

- incizia fasciei prostatice cu detasarea posterolate-
rala a bandeletelor neurovasculare,

- incizia peretelui uretral posterior cu menajarea
tesutului laterouretral la acest nivel,

- disectia atenta a muschiului recto-uretral, cu indi-
vidualizarea bontului uretral si pozitionarea firelor
de anastomoza posterioare.

- incizia fasciei Denonvilliers, cu detasarea peretelui
rectal anterior (Fig.12),

Fig. 12 L=

- ligatura progresiva, atenta a pediculuilor prostatici
laterali, juxtaprostatic (Fig.13),



Fig. 13

- incizie la nivelul colului vezical anterior cu sau fara
prezervarea colului vezical (risc de margini pozitive
de 3-23%) (Fig.14),

Fig. 14

- incizie la nivelul colului vezical posterior cu vizuali-
zarea veziculelor seminale si rezectia lor, hemosta-
za locala extrem de atenta (Fig.15),

Fig.15

- refacerea colului cu o sutura in ,racheta de tenis,
si eversia mucoasei (Fig.16),

Fig. 16

- trecerea firelor de anastomoza, corespunzator,
prin neocolul vezical,

- ligatura lor succesiva, pe un cateter 18 CH, cu
verificarea etanseitdtii la 200 ml ser fiziologic.

Prezervarea bandeletelor neurovasculare a fost po-
sibila bilateral in 18 cazuri (29%), fiind justificata de lo-
calizarea strict intraprostatica a tumorii si de functia
erectild prezentd preoperator. In 3 cazuri (4,8 %), desi s-
a tentat pastrarea bandeletelor, din ratiuni oncologice
(suspiciune de invazie a capsulei prostatice unilateral),
s-a pastrat doar bandeleta contralateralda leziunii
tumorale.

Durata medie a interventiei chirurgicale (strict tim-
pul interventiei, fara timpii anestezici) a fost de 213,5
minute (Minim 146 min, maxim 327). Dupa cum se stie,
durata interventiei chirurgicale, dar si rezultatele ime-
diate (rata complicatiilor/incidentelor intraoperatorii)
si la distanta (rata complicatiilor tardive, rata recdderii
locale sau la distanta) depind semnificativ de experien-
ta operatorului [17, 18]. Desi experienta centrului
nostru privind prostatectomia radicala este limitata,
comparativ cu alte centre cu volume mult mai mari de
interventii, atat deschise cat si laparoscopice, durata
interventiei chirurgicale este comparabila cu datele din
literatura [18,19, 20, 21, 22].

Din punctul de vedere al hemoragiei intraopera-
torii, sangerarea medie a fost de 827,6 ml (minim 230
ml, maxim 2600 ml). In timp ce unii autori (Remzi et al.,
2005) raporteaza sangerari medii semnificativ mai mici
(385 ml), comparative cu cele inregistrate in cazul in-
terventiei laparoscopice, majoritatea autorilor (ex.:
Guazzoni et al., Doublet et al.) noteaza rezultate compa-
rabile sau chiar inferioare [19, 23, 24].
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Tabelnr. 5
Tabel cu datele perioperatorii raportate de diversi autori pentru prostatectomia radicald retropubiand dupa Ficcara et al,
modificat [18].
Studiu Numar Durata Sangerarea Rata Durata Durata
de cazuri medie a medie transfuziilor mentinerii medie
interventiei sanguine cateterului a
chirurgicale uretrovezical spitalizarii
Guazzoni et al 60 170 853 9 66,6 86,6
Anastasiadis
etal 70 179 - 9 78 -
Roumeguere
etal 77 168 1514 - 14 —
Jurczok et al 240 120 550 9 10,2 11,2
Touijer et al 818 188 1267 49 t 3,3
Artibani et al 50 105 - t 84 10
Atallah et al 115 161 - - 10,8 -
Brown et al 60 t 1355 52 t 3
Poulakis et al 70 150 486 24 22 11
Salomon et al 145 197 - 26 16 -
Rassweiler et al 219 196 1550 55 12 16
Doublet et al 16 154 1520 37,5 - -

Global, 34 de pacienti (54,83%) au necesitat transfuzii de sange/produse de sange. In 2 cazuri, hemoragia
intraoperatorie masiva (> 2000 ml) a impus transfuzii sanguine semnificative.

Tabelnr. 6
Tabel cu datele perioperatorii pentru seria noastrd

Studiu Numar Durata Sangerarea Rata Durata Durata
de cazuri medie a medie transfuziilor mentinerii medie
interventiei sanguine cateterului a
chirurgicale uretrovezical spitalizarii
Fundeni 62 213 827 54 12,7 16

Examenul histopatologic al pieselor operatorii a
evidentiat margini de rezectie pozitive (boala depdsind
prostata) in 12 cazuri (19,35%), determinand incadra-
rea pacientilor respectivi in stadiile T3a si respectiv
T3b. Si in aceasta privintd datele obtinute in centrul
nostru sunt comparabile cu cele din literatura (Remzi et
al. — 19,5%, Guazzoni et al. - 21,6 %, Artibani et al. — 24
%)[18, 19, 23, 26]. Acesti pacienti, la care stadiul real s-
a dovedit a fi T3 au beneficiat ulterior de radioterapie
externd adjuvanta. Desi radioterapia adjuvanta creste
intervalul fara progresie biochimica sau clinica, totusi,
aceasta nu pare sa imbundtateasca supravietuirea
globala sau cea cancer-specifica [6].

Desi in ghidurile EAU stadiul T3a este o indicatie la
limitd pentru prostatectomia radicald datorita ratei
mari de recidiva locala, se considera ca marii beneficiari
ai acestei indicatii ar fi cei 20% de pacienti suprastadia-
lizati preoperator, care se dovedesc in stadiul T2 la exa-
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menul postoperator. Ceilalti 80% ar putea beneficia de
aceasta interventie doar in conditiile tratamentului
adjuvant oncologic, atat hormonal cat si iradiant.

Tn 6 cazuri (9,67%) s-a demonstrat invazia tumorald
a ganglionilor ilioobturatori (N1), pacientilor respectivi
administrindu-li-se tratment hormonal de lunga durata.

Concordanta dintre scorul Gleason preoperator
(obtinut in urma PBP sau rezectiei transuretrale) si cel
postoperator, final (examen histopatologic la parafina
al piesei operatorii) a fost de 63 %.

Cele mai frecvente complicatii postoperatorii pre-
coce au fost infectiile urinare, care au fost notate la
17,74% din pacientii operati (11 cazuri). Preoperator,
toti pacientii au avut uroculturi sterile. Infectia urinara
a fost documentata prin examenul bacteriologic al uri-
nii, postoperator, in timpul spitalizarii. Tratamentul in-
fectiei urinare a constat in administrarea de antibiotic
conform antibiogramei atat pe parcursul internarii, cat



si ambulator, in cazurile in care a fost nevoie. Urocultu-
ra a fost repetata la o luna postoperator, cu ocazia con-
trolului periodic. Dintre cei 11 pacienti cu infectie uri-
nara, 8 au avut uroculturi sterile la o luna postoperator,
nenecesitand prelungirea terapiei antibiotice. Ceilalti 3
pacienti, cu infectie persistenta la o lund postoperator,
au urmat tratament antibiotic intre 2 sdptamani si o lu-
na. La 3 luni postoperator, si acesti pacienti au prezen-
tat urocultura sterila.

A doua complicatie ca frecventa au fost stricturile
anastomotice, intalnite la 7 pacienti (11,9%). In aceasta
privinta, datele din literatura difera destul de mult.
Daca unii autori (Krambeck et al., 2009) raporteaza, pe o
un grup de 564 de prostatectomii radicale deschise, o
rata a stricturilor anastomotice de 4,6%, pentru altii
(Rassweiler et al., 2003) aceasta complicatie este mult
mai frecventd - 16% [ 27, 28].

Fistula urinara anastomotica, prezenta in 9,67% din
cazuri (6 pacienti), a fost urmatoarea complicatie post-
operatorie precoce ca frecventa. Documentarea fistulei
anastomotice s-a facut prin intermediul cistografiei retro-
grade efectuate, in majoritatea cazurilor, in ziua a 7-a
postoperator. Existenta unei extravazdri semnificative a
substantei de contrast pe cliseul cistografic, in corelatie
cu datele clinice, a impus prelungirea duratei de menti-
nere a cateterului uretrovezical. Durata maxima de cate-
terizare uretro-vezicald impusa de prezenta fistulei anas-
tomotice a fost de 35 de zile de la data operatiei. Frecven-
ta stricturilor anastomotice este direct legata de cea a
fistulelor anastomotice, de unde deriva si dubla import-
anta a efectuarii unei anastomoze vezico-uretrale de ca-
litate, care permite o suprimare precoce a cateterului u-
retro-vezical, reducand la minim riscul complicatiilor de
mai sus. Secretul realizarii acestui deziderat consta intr-o
cat mai buna vizualizare a zonei, ceea ce poate fi dificil, in
special la pacientii cu un pelvis ingust. In aceasta privinta,
varianta laparoscopica si cea asistata robotic par sa fie
superioare prostatectomiei deschise, datorita vizualizarii
net superioare a zonei anastomotice [19].

Tn medie, durata de mentinere a cateterului uretro-
vezical a fost de 12,7 (8-35) zile, acesta fiind suprimat
doar dupa cistografia de umplere care arata etanseita-
tea anastomozei.

Doi pacienti (3,22%) au prezentat retentie acuta de
urina la suprimarea cateterului uretrovezical, ceea ce a
impus repunerea acestuia. Ulterior, la o a doua tenta-
tiva de suprimare a sondei uretro-vezicale, in ambele
cazuri la o sdptamana dupd, acestia au prezentat
mictiuni spontane, cu reziduu postmictional nesemni-
ficativ la ecografia transabdominala.

In 6,45% din cazuri (4 pacienti) au fost documen-
tate colectii pelvine (limfocel pelvin) prin metode ima-
gistice (ecografie transabdominal&, CT). In doud cazuri
din cele 4, s-a impus drenajul percutan ecoghidat, al
colectiilor pelvine, in aceste cazuri prelungindu-se si
intervalul de sondaj uretrovezical (13 si respectiv 15
zile). In niciunul dintre aceste cazuri nu a fost nevoie de
reinterventie pentru evacuarea colectiilor.

Tromboza venoasa profunda a fost inregistrata la 2
pacienti (3,22%) in perioada postoperatorie precoce.
Pacientii au primit initial heparina cu greutate molecu-
lara mare, in perfuzie continua (25.000 Ul/zi) si ulterior,
heparina cu greutate moleculara mica, pana la 28 de
zile postoperator. Nici unul din cei doi pacienti nu a
prezentat episoade de trombembolism pulmonar
clinic semnificativ.

Tabel nr. 7. Complicatiile postoperatorii precoce

Complicatii precoce Nr. %

Infectii urinare 11 17,74
Fistula urinara anastomotica 6 9,67
Limfocel pelvin 4 6,45
Retentie de urind 2 3,22
Tromboza venoasa profunda 2 3,22

In seria analizata in studiul de fat3, nu s-au inregis-
trat leziuni rectale. Nici un pacient din cei 62 nu a dece-
dat in primele 30 de zile postoperator.

Principalul factor care influenteaza rata complica-
tiilor postoperatorii pare a fi, dupa cum este mentionat
de majoritatea autorilor recunoscuti, nivelul de expe-
rienta al operatorului [19].

In ceea ce priveste rezultatele functionale postpros-
tatectomie radicald, au fost luati in considerare doi fac-
tori: gradul de continenta urinara si functia erectila a
pacientului.

Continenta poate fi definitd subiectiv de cdtre pa-
cient sau de catre medic, sau prin utilizarea unor criterii
standard, cum ar fi cele dezvoltate de Societatea Inter-
nationald de Continenta (ICS). Masurile obiective pot in-
clude jurnale mictionale, pad-teste. Au fost elaborate, de
asemenea, in acest scop chestionare validate (ex.: ICIQ).

Datorita faptului cd, pacientii cu un anumit grad de
incontinenta, dupd suprimarea cateterului uretro-vezi-
cal, pot recupera din aceasta functie, in timp, si ca re-
zultatele obtinute pot fi considerate definitive la 1 an
postoperator, s-a considerat aceasta data ca momentul
propice aprecierii acestui parametru. S-a considerat ca
incontinentd usoara pierderea involuntard a unei can-
titati de urina de < 10 ml/24 ore (echivalentul folosirii
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unui absorbant pe zi). La 12 luni postoperator 77,41%
din pacienti (48 pacienti) au fost considerati continenti
sau cu incontinenta urinara ugoara. Rata incontinentei
urinare a fost de 22,59%. Ficarra et al., analizand datele
furnizate de mai multe studii efectuate pe populatii
mari, in centre de referintd, noteaza rate ale continen-
teila 12 luni intre 60% si 93 % [18].

Tabel nr.8. Complicatiile postoperatorii tardive

Complicatie tardiva Nr. %

Strictura anastomotica 7 11,29
Incontinenta urinara 14 22,59
Disfunctie erectila 41 71,9

Al doilea parametru functional evaluat a fost func-
tia erectila, comparativ, intre statusul preoperator si cel
postoperator al pacientului. Functia sexuala este unul
dintre criteriile ce este extrem de dificil de evaluat du-
pa tratament. Variabilele sunt multiple: nivelul real al
functiei sexuale de dinaintea operatiei, statutul parte-
nerei, medicatia concomitenta, starea emotionald si
psihologica, calitatea si gradul prezervarii bandeletelor
nervoase, precum si utilizarea si complianta la proto-
coale postoperatorii de reabilitare a functiei sexuale.
Toate acestea pot influenta rezultatul final [29]. S-au
utilizat, in scopul aprecierii acestei variabile, pe langa
anamneza tintita, chestionarele IIEF (Indicele Interna-
tional al Functiei Erectile) dezvoltate in 1997, pentru a
masura functia erectila si modificarile apdrute la acest
nivel in urma tratamentului [30].

Dintre cei 57 de pacienti cu functie erectila prezen-
ta inainte de operatie, 41 (71,9%) au prezentat disfunc-
tie erectilda semnificativa postoperator. Conform EAU
Guidelines, frecventa disfunctiei erectile postprostatec-
tomie radicala variaza larg, intre 29% si 100% [6]. Cinci
din cei 21 de pacienti la care s-au prezervat bandelete-
le neurovasculare (3 unilateral, 18 bilateral) au prezen-
tat, de asemenea, diverse grade de disfunctie sexuala.
Functia erectila a fost prezervatd in 28,1% din cazuri
(16 pacienti). Datorita pretului prohibitiv nu a putut fi
initiat un plan de recuperare a functiei erectile care sa
utilizeze inhibitori de PDE-5 pentru toti pacientii.

Tabel nr.9. Rezultatele utilizdrii tehnicii de prezervare
a bandeletelor neurovasculare

Functia erectila + -

Prezervare bilaterala 18 15 3

Prezervare unilaterala 3 1 2

Fara prezervare 41 0 41

Total 62 16/57 (28,1%) 41/57(71,9%)
21 16/21 (74,8%) 5/21 (25,2%)
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Raportarea individuala a reactiilor adverse ale trata-
mentului poate subestima calitatea vietii legatd de sta-
rea globald de sanatate (HRQOL), de aceea se reco-
manda utilizarea unor instrumente de evaluare globa-
14, care masoara impactul asupra fiecaruia din cele trei
domenii ce urmeaza, probabil, sa fie afectate de trata-
ment (intestinal, urinar si sexual).

Satisfactia legata de decizia de tratament este, de
asemenea, o importanta masura a HRQOL ce trebuie
cuantificata. Uneori rezultatele raportate de medic, in
dosarul medical, se coreleaza cu ceea ce relateaza pa-
cientul, insa de cele mai de multe ori, acestea tind sa
subestimeze gradul de impact al rezultatelor directe
sau indirecte ale operatiei impact asupra calitatii vietii.
Recomandarea este ca pentru aceste evaludri sa fie uti-
lizate instrumente validate autoadministrate inaintea
tratamentului si la vizitele de control programate
postoperator.

O serie de instrumente (chestionare) au fost dezvol-
tate in acest scop:

. Prostate Cancer Index (PCl) dezvoltat la Universi-
tatea din California, Los Angeles (UCLA) de Litwin et

al. in 1998 [31]

«  Expanded Prostate Cancer Index Composite (EPIC) [32]
«  Prostate Cancer Outcomes Study (PCOS) prostate
cancer-specific index [33].

Programul PCOS (Prostate Cancer Outcomes Studly),
sponsorizat de National Cancer Institute (NCI), a urma-
rit aproximativ 3500 de barbati diagnosticati cu cancer
de prostata intre 1994-1995. Obiectivul studiului a fost
de a evalua impactul tratamentului cancerului de pros-
tatd cu privire la calitatea vietii pacientilor.

La doi ani dupa tratament, gradul de satisfactie ge-
nerald a fost semnificativ mai mare la barbatii care au
ales tratamentul activ, comparativ cu cei care nu au
optat pentru vreun tratament.

Cincizeci si noua la suta dintre barbatii cu cancer de
prostata clinic localizat au fost multumiti cu decizia lor
de a urma tratamentul.

Barbatii au fost probabil mai satisfacuti primind un
tratament activ, percepandu-se ca fara cancer in orga-
nism. De altfel, au avut si o functie urinard sau sexuala
mai bunad, dar si o mai buna perceptie a starii generale
de sanatate [36].

Toti pacientii inclusi in studiul de fata au putut fi ur-
mariti cel putin 12 luni de la data interventiei chirurgi-
cale. In primul an, controalele s-au efectuat la intervale
de 3, 6 si 12 luni de la data operatiei, in urmatorii 3 ani
bianual si ulterior anual. Tn mod obisnuit, evaluarea pa-
cientilor a presupus efectuarea tuseului rectal si doza-
rea PSA-ului seric, la fiecare vizita. Valoarea cut-off a
PSA-ului seric (nadir) a fost considerata ca fiind 0,4 ng/



ml, iar dupa 2007 de 0,2 ng/ml. In cazurile in care s-a
suspectat o recadere locald sau la distantd, pe baze cli-
nice sau biochimice (cresterea valorii PSA seric), proto-
colul de urmarire a pacientilor a fost modificat in sensul
efectudrii de controale suplimentare, dupa o strategie
adaptata fiecdrui cazin parte. Metodele investigationa-
le suplimentare au inclus ecografia transrectald,
examenul IRM pelvin, scintigrafia osoasa.

Progresia locala a bolii la 12 luni a fost documentata
in 7 cazuri (11,29%), iar cea la distanta in 4 cazuri
(6,45%) pe baza cresterii valorilor PSA, respectiv TR si
IRM sau SO. Un numar de 16 pacienti (25,8%) din cei 62
supusi prostatectomiei radicale, au beneficiat, in cele
din urma, in total, de tratament multimodal (radiotera-
pie externa si/sau hormonoterapie).

Concluzii

Prostatectomia radicala retropubiana deschisa ra-
mane un gold standard in tratamentul cu intentie cura-
tiva al cancerului de prostata in stadiu de boala locali-
zatd, la pacientii cu status biologic bun si speranta de
viata de peste 10 ani. Este una din metodele terapeuti-
ce ce ofera o ameliorare semnificativd a supravietuirii
cancer-specifice la pacientii cu cancer al prostatei in
stadiu localizat, comparativ cu tratamentul conserva-
tor. Rezultatele oncologice si cele functionale depind,
in primul rand, de nivelul de pregatire al chirurgului, in
mainile unui chirurg experimentat, interventia fiind
grevata de relativ putine incidente intraoperatorii, iar
morbiditatea postoperatorie fiind minima. Cu toate
acestea, neexistand inca date care sa sublinieze clar
care dintre metodele de tratament radical al cancerului
de prostata in stadiu de boala localizata sunt mai bune
decat altele, este imperativ necesar ca pacientii, dupa o
informare corecta despre avantajele si dezavantajele
ficareia dintre proceduri, sa devina adevarati parteneri
in luarea deciziei de tratament (prostatectomie
radicald, radioterapie externa sau interstitiald).
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Rezumat

Obiectiv. Prostatectomia radicala retropubiana reprezinta gold standard-ul terapeutic la pacientii cu cancer al
prostatei in stadiu localizat si speranta de viata de cel putin 10 ani. Obiectivul studiului de fata este evaluarea
rezultatelor oncologice si functionale si a complicatiilor legate de aceasta metoda terapeutica in practica serviciului
nostru.

Materiale si metoda. In perioada 2000-2008, in cadrul Centrului de Chirurgie Urologic, Dializa si Transplant Renal
din Institutul Clinic Fundeni, au fost efectuate 62 de prostatectomii radicale retropubiene deschise. Varsta medie a
pacientilor tratati a fost de 60,21 de ani (50-71). Parametrii evaluati au fost: valoarea PSA seric preoperator, stadiul
clinic (TNM) pre- si postoperator, scorul Gleason pre- si postoperator, durata medie a operatiei, sangerarea
intraoperatorie, nevoia de transfuzii sanguine, complicatiile peri- si postoperatorii, recurenta locala sau la distanta,
dinamica PSA postoperator, potenta si continenta urinard. Urmadrirea postoperatorie s-a efectuat pe o durata de cel
putin 12 luni.

Rezultate. Toti pacientii, inclusi in acest studiu retrospectiv, au fost incadrati clinic, preoperator, in stadiul de boala
localizata (maxim T2c). Valoarea preoperatorie a PSA seric a fost intre 0-4 ng/ml la 4 pacienti (6,45%), 4-10 ng/ml la
52 pacienti (83,87%) si 10-20 ng/ml la 6 pacienti (9,67%). Doi pacienti (3,22%) au prezentat un scor Gleason
preoperator intre 2-4, 57 (91,93%) intre 5-7, si 3 (4,83%) intre 8-10. Din cele 62 de interventii, 54 (87,09%) au fost
efectuate in maniera retrograda si 8 (12,9 %) anterograda. Durata medie a interventiei a fost de 213,5 minute, iar
sangerarea intraoperatorie medie a fost de 827,6 ml. Un numar de 34 de pacienti (54,83%) au necesitat transfuzii
sangvine in perioada perioperatorie sau postoperatorie precoce. Intraoperator, au existat 2 cazuri de hemoragie
severa (3,22%), care au necesitat transfuzii semnificative. Nu s-au finregistrat leziuni rectale. Complicatiile
postoperatorii au fost reprezentate de: infectii urinare 17,74% (n=11); fistula urinara anastomotica 9,67% (n=6),
limfocel pelvin 6,45% (n=4), stricturd anastomotica 11,29% (n=7), retentie de urina 3,22% (n=2), tromboza venoasa
profundd 3,22% (n=2). La 12 luni postoperator, 77,41% din pacienti (n=48) erau continenti sau cu incontinenta
urinara usoara (210 ml/zi). Functia erectild a fost prezervata in 28,1% din cazuri (16 pacienti). Dupa restadierea
postoperatorie, 12 pacienti (19,35%) au fost incadrati in stadiul T3 ( T3a, T3b).

Concluzii. Prostatectomia radicald retropubiana este o varianta terapeutica eficienta si relativ sigura, la pacientii cu
cancer de prostata cu status biologic bun si speranta de viata de cel putin 10 ani.

Cuvinte cheie: prostatectomie radicala retropubica, rezultate finale, cancer de prostata localizat.
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