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PARTEA GENERALA - STADIUL ACTUAL AL CUNOASTERII

1 ANATOMIA SI  FIZIOLOGIA ERCTIEI, ANATOMIA SPATIULUI
PELVISUBPERITONEAL

1.1 Penis

Penisul este organ copulator situat inaintea simfizei pubiene, deasupra scrotului. Din
punct de vedere morfologic, are trei portiuni: radacina penisului (partea fixa), corpul si glandul
(partile mobile) [1]. Structural penisul este alcatuit dintr-un sistem erectil si mai multe invelisuri.
Sistemul erectil este format din corpul spongios si corpul cavernos care asigurd functia erectila.
Erectia este asiguratd si mentinutd de cresterea cantitatii de sange, rol hidrostatic, din structura
vasculard a corpilor cavernosi.

Vascularizatia arteriald a penisului este realizatd in primul rand de artera rusinoasa
interna, ramificatie a arterei iliace interne dar si de ramuri ale arterei iliace externe, artere
rusinoase si obturatorii accesorii. Prezervarea arterei rusinoase joacd un rol insemnat in
mentinerea potentei dupa prostatectomia radicala [4].

Vascularizatia venoasa are doud sisteme care comunica intre ele: profund si superficial.
Corpul spongios este drenat de vene spongioase si bulbare care au ramuri comunicante cu corpii
cavernosi. In timpul erectiei, venele subtunicale si emisare sunt comprimate, drenajul venos
devenind minim, lucru necesar in sustinerea erectiei [4].

Ramuri ale nervului rusinos, plexului prostatic si hiogastric inferior asigura inervatia
corpilor erectili, determindnd vasodilatatia (fibrele parasimpatice) si vasoconstrictia (fibrele
simpatice), astfel efectudndu-se erectia [3].

1.2 Fiziologia si hemodinamica erectiei

Erectia este un proces neurovascular influentat de factorii endocrini si psihologici.
Erectia la om este: reflexd sau psihogena, penisul se mareste in grosime si lungime in urma unui
stimul sexual. Inervatia peniana este: simpatica, parasimpaticd, senzoriald si somatica [3]. Prin
stimulare directa (control nervos periferic parasimpatic) se obtine erectia reflexa. Declansarea
erectilor psihogene se realizeazd prin stimuli vizuali, olfactivi, auditivi, imaginativi, care se
amplifica cu efectele stimuldrii locale si diminueaza in intensitate catre varsta inaintata [5].

Erectia are mai multe faze: faza de flaciditate, faza de tumescenta, faza de erectie, faza
de erectie rigida, faza de relaxare (detumescentd) [2,3,6].

La nivelul sistemului nervos sunt implicati mai multi neuromediatori si
neurotrasmitatori. Functia sexuald este facilitatd de oxidul nitric, dopamind, acidul glutamic,

ocitocina sau inhibatd de peptide opioide sau serotonina.



Descoperirea oxidului nitric sau monoxidul de azot (NO) care se formeaza din L-
arginind prin catalizd, ca neurotransmitator sau mesager intercelular a deschis o noua era pentru
identificarea mecanismelor importante care stau la baza evenimentelor fiziologice si
fiziopatologice in organele si tesuturile inervate autonom; a oferit, de asemenea, calea pentru
dezvoltarea de noi terapii bazate pe un concept nou de interactiune intre molecule si celule.

NO din nervi si endoteliu joacd un rol crucial in initierea si mentinerea cresterii presiunii
intracavernoase, a vasodilatatiei penisului, dilatarii muschiul neted cavernos si apoi inducerea
erectiei penisului care depind de guanozina monofosfat ciclic (GMPc) sintetizat prin activarea
guanilil ciclazei solubile de NO in celulele musculare netede [9].

Disfunctia erectila (DE) este cauzatd de o varietate de factori patogeni, in special de
formarea si actiunea NO de aceea trebuiesc luate masuri terapeutice in aceastd directie pentru
pacientii cu DE.

De asemenea, obstructia arterelor si afectarea functiei nervoase nitroxidergice (nitregice)
sunt speculate ca fiind una din cauzele disfunctiei erectile. Pe de altd parte, NO derivata din
endoteliul cavernos poate contribui partial la functia erectila.

1.3 Prostata

Prostata este o glandd nepereche, situatd in spatiul pelvisubperitoneal (marginit superior
de peritoneul pelvin), inferior de vezica urinard. Din punct de vedere morfologic tine de aparatul
urinar masculin, iar fiziologic apartine aparatului genital masculin. Spatiul ocupat de prostata
printre organele pelvine poartd numele de “loja prostatica”. Numele de prostatd provine din
grecescul “’prostates” care semnifica “situat inainte”, “protector”, datoritd pozitionarii sale in
abordul chirurgical perineal. Este un organ musculo-glandular, care prezintd un aspect dens, o
consistenta ferma, elastica, suprafata fiind neteda, de culoare rosu-cenusiu. In cazuri patologice,

consistenta se poate indura, prin aparitia unor neregularitati superficiale [10a, 11a, 12].

Prostata este mentinuta in pozitie anatomica de urmatoarele mijloace de fixare: perieneu,
vezica urinara, uretra si ligamentele puboprostatice [10b, 11a].

Prostata este alcatuitd din glandele prostatice, dispuse in patru lobi si fibre musculare
netede ce 1i confera functia de depozit si de evacuare rapida a secretiei, in timpul ejacularii.

Glanda hormonodependenta, prostata, influenteazd cu ajutorul testosteronului lobii
laterali, iar estrogenii, lobul mijlociu si glandele periuretrale. Din aceasta cauza, la batranete,
cand secretia de testosteron scade, predomindnd estrogenii, glandele periuretrale se

hipertrofiaza, ingustand circular uretra prostatica ceea ce duce la aparitia disuriei [10d, 11c, 13].



2 DISFUNCTIA ERECTILA

2.1 Factorii de risc si epidemiologia disfunctiei erectile

Disfunctia erectilda (DE) este definitd de Institutul National de Sanatate ca fiind
incapacitatea de a realiza sau mentine o erectie suficientd pentru o performantd sexuald
satisfacatoare [17]. DE este cea mai frecventd problema sexuald la barbati; aceasta cauzeaza
adesea suferinti gravi, determinand barbatii si solicite consult de specialitate. In majoritatea
cazurilor are un efect profund asupra calitatii vietii (QoL), relatiilor intime si a stimei de sine
globale. DE poate fi, de asemenea, simptomul prezent sau precursorul bolilor cardiovasculare
(CVD) nedetectate [18]. Erectia peniana este un fenomen complex care implicd un echilibru si
coordonare intre compartimentele tisulare, neurologice si vasculare. Multi barbati asociaza
varsta Tnaintatd cu scaderea functiei sexuale si o scadere generala a calitatii vietii. DE afecteaza
pana la o treime din barbati pe toatd durata vietii lor, iar incidenta creste odata cu varsta.

Cauzele DE pot fi organice (de exemplu, vasculare, hormonale, neurogenice, anatomice,
induse de medicamente si/sau psihogenice), cauze psihologice sau combinatii ale acestora.

2.2 Diagnosticul disfunctiei erectile si strategii terapeutice in disfunctia erectila

dupa prostatectomia radicald

Asociatia Americand de Urologie (AUA) recomanda ca evaluarea initiald a DE sa
includa istoricul medical, sexual si psihosocial complet, 0 anamneza amanuntitd si examinarea
fizica considerandu-se astfel cd sunt suficiente, in majoritatea cazurilor, pentru a realiza
diagnosticul exact al DE [42, 43]. Versiunea cu cinci itemi a chestionarului de evaluare a
functiei sexuale la barbati (Sexual Health Inventory for Men - SHIM) [International Index of
Erectile Function (IIEF-5)] este un instrument validat care poate fi utilizat pentru a evalua
severitatea simptomelor disfunctiei erectile (Anexa 2).

Prostatectomia radicald (PR), sub orice forma (deschisa, laparoscopica sau roboticd) este
o procedura efectuatd pe scara larga pentru pacientii cu cancer de prostata localizat clinic (CaP)
si 0 speranta de a trai de minim 10 ani. Scopul PR este de a elimina boala cu mentinerea ori de
cate ori este posibil a continentei si potentei [56,57]. Aceastd procedura poate duce la sechele
specifice tratamentului care afecteazi sanatatea si calitatea vietii pacientilor. Varsta pacientului
experienta chirurgului, cu capacitatea de a pastra bandeletele neurovasculare, tipul de abordare
si utilizarea medicamentelor par a fi principalii factori in existenta potentei, la un numar
semnificativ de pacienti, postoperator [46, 47]. Perioada de recuperare postoperatorie a functiei
erectile are o importantad clinicd majora deoarece poate sa apara si dupa doi ani postoperator iar
terapia, de orice tip, trebuie sa fie inceputd cat mai aproape de procedura chirurgicala [46, 48].

Existd mai multe optiuni pentru reabilitare dupa Indepartarea prostatei prin

prostatectomie radicald: administrarea orald a inhibitorilor de fosfodiesteraza de tip 5, terapie
3



sub vid, vibrostimulare, injectare intracavernoasa a unor medicamente, protezarea penisului. Se
incearca strategii chirurgicale neuroprotective in prostatectomia radicald dar si sprijin psihologic
legat de calitatea vietii, perderea libidoului, disfunctii orgasmice.

2.3 Evaluarea tulburdrilor de dinamicd sexuald la pacientii cu cancer de prostati si/

sau prostatectomie radicald

In epoca actuala a diagnosticului precoce al cancerului de prostati si dezvoltarea unor
tehnici chirurgicale minime invazive, disfunctia erectild (DE) reprezintd o problema importanta,
pana la 68% dintre pacientii supusi unei prostatectomii radicale (PR) au afectata functia erectila
(FE) [117]. In acest context, este esential si se ia in considerare toti factorii asociati si
managementul clinic al pacientului pentru a preveni DE post-PR. O evaluare atentd a
caracteristicilor de bazd oncologice, functionale si psihologice ar trebui efectuatd pentru fiecare
pacient in preoperator.

Functia erectila (FE) initiald, impreuna cu varsta si comorbiditatile, sunt asociate in toate
studiile cu sansa de recuperare a FE post-PR [117]. Avand in vedere acest obiectiv,
instrumentele psihometrice validate pe plan international sunt preferabile pentru asigurarea
evaludrilor corecte ale FE, iar chestionarele trebuie administrate la momentul potrivit inainte de
operatie. Este necesard, de asemenea, o consiliere preoperatorie atentd, atat pentru a respecta
dorintele pacientului, cat si pentru a evita asteptarile false privind eventuala recuperare a FE de
baza [117]. Evaluarea disfunctiei erectile, inainte si dupa operatie este foarte variabila in functie
de metoda de evaluare, si diferente culturale [122]. Disfunctia erectild care apare dupa
prostatectomia radicala este in general descrisa a fi cauzata de leziuni ale nervului cavernos si a
vaselor de sange si a fost consideratd o complicatie postoperatorie inevitabila in chirurgia
conventionala.

Chestionarul IIEF din 15 intrebari este validat si pare a fi cel mai reproductibil,
permitand aprecierea functiei erectile, nu cea a dorintei sexuale. Poate fi utilizat si retrospectiv
astfel pacientii sd poata raspunde asupra calititii sexualitatii Tnainte de operatie [125]. Exista si o
versiune simplificatd, mai precisd a DE, scala IIEF-5 [126].

Numerosi factori sunt implicati In recuperarea functiei erectile postoperatorii. Frecventa
recuperdrii a fost raportatd ca variazd semnificativ in functie de varsta pacientului, FE
preoperatorie, performanta chirurgului, conservarea bandeletelor neurovasculare in timpul
interventiei chirurgicale, modificérile postoperatorii ale hemodinamicii penisului [124]. De
aceea trebuie facutd o selectie a pacientilor care pot beneficia de prezeervarea bandeletelor,
tinandu-se cont de nivelul antigenului specific prostatic (PSA), scorul Gleason, prezenta

nodulilor prostatici si la rezultatul biopsic extinderea extracapsulara [130, 131].



3 DATE GENERALE PRIVIND CANCERUL DE PROSTATA

Neoplasmul de prostatd este cancerul cel mai frecvent dupd cel de piele, la barbati in
Statele Unite ale Americii (SUA). Societatea Americand de Cancer estimeaza pentru 2018 ca
vor fi in Statele Unite aproximativ 164.690 cazuri noi si in jur de 30.000 de decese de cancer de
prostatd (1 barbat din 41) [132]. in Roménia incidenta neoplasmului de prostati dupa ultimele
statistici Global Cancer Observatory (GLOBOCAN 2018) este de 36 de cazuri la 100.000
locuitori, media europeand cu 106 cazuri la 100.000 locuitori, iar in SUA de 200 de
cazuri/100.000 de locuitori. Numarul mic de cazuri din Roméania poate sa fie cauzat de
screeningul redus [133]. Statisticile aratd cd rata deceselor anuale din Romaénia, cauzate de
cancerul prostatic, este de aproape 3.000 de decese in fiecare an adicd 16 decese/100.000 de
locuitori [133]. Sub patronajul Asociatiei Romane de Urologie se afla un proiect, cu un Registru
de evidentd a pacientilor cu cancer de prostatd, unde sunt raportate cazurile de neoplasm
prostatic si tratamentul acestora (hormonoterapie, prostatectomie radicald, iradiere). Un astfel de
proiect mai existd doar in SUA, Térile Scandinave, Australia” [134].

Cancerul de prostatd apare in situatia in care celulele din glanda prostatica incep sa
piarda controlul, ducand la cresterea tumorald necontrolatd cauzatd de diferenta intre rata de
diviziune celulard si rata de moarte celulard. Aproape toate cancerele de prostatd sunt
adenocarcinoame (95%), deoarece apar in celulele glandulare, in acinii ductelor prostatice, care
produc lichidul prostatic adaugat spermei [135]. Cancerul de prostatd este intdlnit mai ales in
zona periferica a prostatei (70%), in general multifocal [137].

Viarsta pentru dezvoltarea cancerului de prostata, reprezintd pentru pacienti unul din cei
mai importanti factori de risc. Apoi rasa si zona geografica (factorii de mediu si alimentatia),
contribuie asupra incidentei cancerului de prostatd in diferite parti ale lumii. [135, 138]. Factorii
ereditari cresc riscul relativ, fiind mai mare in functie de: gradul de rudenie (gradul I riscul
creste de 2 ori), numarul de perosane din familie afectate (peste doud personae rude de gradul I,
riscul creste de 5-7 ori) sau varsta cand au descoperit boala [139] [140].

Riscul unui barbat de a dezvolta CaP este dat de varstd, istoric familial, dieta, etnie,
suspiciune geneticd, valoarea PSA-ului si poate fi prevenit printr-un stil de viatd sadnatos,
vitamine, minerale si medicamente farmacologice, pana la chirurgia profilactica [147].

Simptomatologia cancerului de prostata poate include: urinat des, de mai multe ori in
timpul noptii (nicturie), arsuri sau dureri la urinare (disurie), nevoia stringentd de a urina
(imperiozitatea urinara), flux (jet) urinar slab, sentimentul ca vezica nu a fost golitd complet,
sange in urind (hematurie) sau sange in sperma (hemospermie), dificultate la urinare (mictiuni

dificile). Alte semne ale bolii sunt: dificultati in obtinerea erectiei, dureri resimtite la ejaculare



(disorgasmia), inflamarea zonei pelvine, dureri persistente ale oaselor, pierderea apetitului,
pierderea in greutate, etc. [146].

Diagnosticul CaP se pune pe baza nivelului de antigen specific prostatic (PSA), tuseu
rectal pentru examinarea prostatei, 0 anamnezd amanuntitd, urocultura pentru a verifica daca
exista infectie urinara si ecografie prostaticd. Daca nivelul PSA-ului este crescut se recomanda
rezonantd magnetic nuclear (RMN) si biopsia prostatei pentru a se decide terapia ulterioara. Mai
poate fi indicata si o scintigrama osoasa pentru a determia daca existd metastaze osoase [146].

Tipurile de biopsie sunt transperineald, transrectald, de asemenea recoltarea din timpul
unui examen cistoscopic sau chiar rezectie endoscopica a prostatei [149].

Stadializarea cancerului de prostatd reprezintd o modalitate de a descrie unde este
localizat cancerul, daca sau unde s-a raspandit si daca afecteaza alte parti ale corpului.

Exista doua tipuri de stadializare pentru cancerul de prostata:

o Stadializare clinicd - se bazeaza pe rezultatele tuseului rectal, PSA si scorului Gleason in
urma biopsiei, apoi se stabileste dacd sunt necesare scandri tomografie computerizata (CT),
RMN sau scintigrama osoasa.

. Stadiul patologic - se bazeaza pe informatiile din timpul interventiei chirurgicale si pe
rezultatele anatomiei patologice [148,149].

Folosind sistemul tumora (T), nodul (N), metastaza (M) (TNM) , "T" impreund cu un
numar de la 0 la 4 si o literd, se descrie dimensiunea si localizarea tumorii clinic (cT) sau
pathologic (pT); apoi ganglionii limfatici (N) regionali sau distali aratd dacd tumora s-a
raspandit, unde si cat, notati cu X, 0,1; Metastaza (M) din sistemul TNM, notat cu X, 0,1 indica
daca neoplasmul s-a raspandit 1n alte parti ale corpului (plamanii sau oase) [148,149].

Sistemul de scoruri Gleason este cel mai comun sistem de clasificare a cancerului de
prostata. Anatomopatologul atribuie un scor pe o scara de la 3 la 5 din 2 locatii diferite. Celulele
canceroase care aratd asemanator celulelor sandtoase primesc un scor redus iar cele care sunt
diferite sau aratd mai agresiv primesc un scor mai mare. Scorurile sunt transmise impreuna
pentru a avea cu un scor global Intre 6 si 10.

Scorurile Gleason de 5 sau mai mici nu sunt utilizate. Scorul Gleason 6, este un cancer
de grad scazut. Un scor Gleason 7 este un cancer de grad mediu, iar un scor de 8, 9 sau 10 este
un cancer de grad inalt. Un cancer de grad inferior creste mai incet si este mai putin probabil sa

se raspandeascd decat un cancer de grad inalt [148,149].



PARTEA DE CERCETARE PERSONALA

4 STUDIU ASUPRA EPIDEMIOLOGIEI SI FACTORILOR DE RISC ASOCIATI LA
PACIENTII CU DISFUNCTIE ERECTILA POST PROSTATECTOMIE
RADICALA

4.1 Scop
Stabilirea unei legaturi de cauzalitate intre caracteristicile demografice sociale si al
bolilor asociate, cu severitatea disfunctiei erectile la barbatii cu cancer de prostatd eligibili
pentru prostatectomia radicala.
4.2 Obiective
a. Prezentarea parametrilor socio-demografici: varsta, mediul de provenienta, gradul
de educatie, consumul de tutun, alcool, boli asociate cu impact asupra functiei erectile la barbatii
cu neoplasm de prostata eligibili prostatectomiei radicale, inclusi in cercetare.
b. Evaluarea clinica si paraclinica perioperator a pacientilor cu neoplasm de prostata
inclusi in studiu prin analiza tumorii primare (T), ganglionilor regionali limfatici (N),
metastazelor, scorul Gleason, PSA, volumul si greutatea prostatei, noduli prostatici, disfunctia
erectila (DE) evaluata cu chestionarul SHIM preoperator, limfodisectie ilio-obturatorie bilaterala
standard, prezervarea bandeletelor neurovasculare (,,nerve sparing”), rata transfuziei, durata
interventiei chirurgicale si pierderea de sange intraoperator, durata mentinerii sondei uretro-
vezicale si durata spitalizarii, stadializarea histopatologica pTNM.
4.3 Metoda de cercetare
Studiu observational analitic prospectiv, nerandomizat realizat in perioada 17.03.2014 —
16.03.2015. Am inclus in studiu 98 de pacientii cu cancer de prostatd, eligibili pentru
prostatectomie radicalda retropubicd, internati in Institutului Clinic Fundeni - Centrul de
Uronefrologie si Transplant Renal, Bucuresti.
= Din studiu au fost exclusi pacientii cu neoplazii sincrone in ultimii 5 ani, istoric de
radioterapie pelvina, tratament neoadjuvant hormonal.
= Am analizat in primd etapa varsta, mediul, statusul intelectual, consumul de tutun si
alcool, comorbidati cu impact asupra functiei erectile (de exemplu: HTA, obezitate).
= Am efectuat evaluarea functiei sexuale cu ajutorul chestionarului IHEF-5 (SHIM)
(Sexual Health Inventory for Men) [150,151].
= Datele obtinute le-am notat intr-un document de colectare (Fig. 1) (Anexa 1) care apoi au
fost introduse intr-un tabel realizat cu programul Microsoft Excel.

* Sursele de documentare au fost:



> datele din foile de observatie (analize de laborator, rezultate paraclinice),
> anamneza si interviul direct cu pacientul,

> chestionarul omologat de evaluare a erectiei.
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Fig. 1 — Fisa colectare date pacient Fig. 2. - Chestionar The IIEF-5 Questionnaire
(SHIM) — Limba Romana [150,151] accesat in februarie 2014

* Chestionarul “The IIEF-5 Questionnaire (SHIM)” (Fig. 2, Anexa 2):
> respectd normele ICC/ESOMAR si codul international privind aplicarea stiintelor
sociale si de marketing;
> este aprobat de catre comisia de etica a Institutului Clinic Fundeni fiind utilizat si la
alte tipuri de studii.
* Pacientii au fost instiintati printr-un consimtdmant informat, al Institutului Clinic Fundeni
(validat), in legatura cu datele personale ce vor fi utilizate in acest proiect (Anexa 3).
4.3.1 Planul de cercetare / Design
e studiu observational analitic prospectiv, nerandomizat cu o duratd: perioada de
includere — 1 an; perioada de urmarire clinica - minim 24 luni; numdr de pacienti — 98.
e criterii de includere: pacienti eligibili pentru prostatectomia radicald, speranta de viata
peste 10 ani, fard comorbiditati majore (clasa ASA I-1I).
e criterii de excludere: tratament neoadjuvant, alte neoplazii sincrone in ultimii 5 ani,

istoric de radioterapie.



e evaluarea: pre si postoperator a variabilelor propuse, evaluarea factorilor esentiali pentru
recuperarea functiei erectile, satisfactia pacientilor, reevaluarea postoperatorie la intervalul de
timp stabilit, colectarea si analiza datelor experimentale, interpretarea rezultatelor.

e vizgite de studiu: screening preoperator, operatia, la 3 luni, 6 luni, 12 luni, 24 luni
postoperator.

e urmadrirea functiei erectile - utilizarea chestionarului The IIEF-5 Questionnaire (SHIM)
(Sexual Health Inventory for Men) tradus in limba romand [150] (Anexa 2), completat de
pacient, in clinica la internare si apoi la un an de la interventia chirurgicald in cadrul vizitelor
postoperatorii sau telefonic.

e urmdrirea am realizat-o personal prin telefon sau in cadrul vizitelor postoperatorii ale
pacientului la medicul chirurg urolog.

e Nota: Formularul de consimtamant este validat si utilizat in I1.C. Fundeni si chestionarul
ITEF-5 este validat de Asociatia Romana de Urologie (ARU).

4.3.2 Variabile

Variabilele (date administrative §i parametrii clinici) pe care le-am utilizat sunt:

e Variabile controlate: grupe de varsta, istoricul familial, mediul de rezidenta, statusul
intelectual, ocupatia.

e Variabile independente pre, intra si postoperator:

»  fumatul, dieta, consumul de alcool, afectiuni concomitente, PSA, TNM la diagnostic,
data diagnosticului CaP, scor Gleason, volum prostatic, data prostatectomiei radicale, medicatie
concomitenta.

»  durata medie a interventiei, singerareca medie §i rata transfuziilor;

»  tehnici utilizate in vederea prezervarii erectiei;

»  durata mentinerii cateterului urinar, a spitalizarii;

»  PSA-day 28, la 12 luni si 24 de luni;

»  scor Gleason postoperator si rezultatul histopatologic — pTNM;

»  evaluarea calitatii vietii si satisfactia pacientului.

e Variabila dependenta:

» disfunctia erectild preoperator cu reevaluare la 3, 6 luni pana la 12 luni postoperator.
4.3.3 Prelucrarea statistica a datelor

Exprimarea variabilelor analizate s-a realizat sub forma de medie si deviatie standard
(DS) pentru variabilele continue normal distribuite, mediana si interval inter-quartila (IIQ)

pentru cele continue anormal distribuite si procente pentru variabilele categoriale.



Pentru marimile cantitative (numerice) — varsta, greutatea, indltimea, indicele de masa
corporald (IMC), PSA, volumul si greutatea prostatei — s-au calculat media aritmetica, abaterea
standard, mediana, valorile minima si maxima.

Pentru marimile calitative — ordinale (scorul Gleason, scorul SHIM al disfunctiei erectile,
calitatea vietii) si nominale (ocupatie, educatie, boli concomitente, stadializarea cTNM) au fost
calculate frecventele absolute (numarul de aparitii) si frecventele relative exprimate in procente.

Marimile calitative (compararea subgrupurilor) au fost comparate cu ajutorul testului Chi
patrat in cazul variabilelor categorice sau testele Wilcoxon-Mann-Whitney (atat pentru date
perechi sau observatii independente) pentru variabilele continue anormal distribuite.
Compararea marimilor cantitative a fost facutd cu ajutorul testelor Hotelling T2 si Lawley
Hotelling pentru variabile continue parametrice (variante ale testului t-Student pentru comparare
mai multor medii pentru datele cu distributie cunoscuta).

In vederea identificarii factorilor de risc asociati cu disfunctia erectild preoperator si
postoperator, asociatia intre variabile a fost evaluata cu ajutorul functiei regresie logisticd binara
prin calcularea OR (Odds Ratio) si intervalului de incredere de 95% (IC 95%). In modelele de
regresie au fost introduse toate variabilele care au prezentat pragul semnificatiei statistice (P), p
< 0.02 la compararea subgrupurilor.

Pentru regresia logisticd binara realizatd in cazul disfunctiei erectile severe aparute
postopertor, Tn modelul de analizd multivariata s-a utilizat selectia Backward Stepwise pentru
obtinerea variabilelor finale ajustate. Toate testele utilizate au fost bilaterale. Pragul
semnificatiei statistice a fost de P < 0.05.

Analiza statistica s-a realizat cu ajutorul ajutorul softului de statistica STATA 13/MP si a
programului IBM SPSS varianta 20 (Chigaco, Illinois).

4.4  Rezultate si discutii

Indicatia primara pentru prostatectomia radicala ar trebui sa fie tratarea cancerului de
prostata. Prin urmare, candidatul ideal pentru prostatectomie radicala este persoana cu boala care
este limitatd patologic la prostatd si care, dacd nu este tratatd, ar suferi morbiditate sau
mortalitate din cauza malignitatii, deoarece cancerul de prostatd astfel asociat nu depinde doar
de agresivitatea tumorii, ci i de speranta de viatd a pacientului.

Selectarea pacientilor pentru prostatectomie radicalda necesitd, cel putin, o evaluare
cuprinzatoare a: istoricului diagnosticului de CaP, sperantei de viata, prostatectomia radicala sa
ajute la vindecarea bolii dar si morbiditatea prostatectomiei radicale [152].

Caracteristicile de baza ale lotului studiat, format din cei 98 de pacienti cu cancer de
prostata, eligibili prostatetctomiei radicale retropubice, sunt perezentate in Tabelul 1, pentru a

avea o vedere de ansamblu a variabilelor utilizate in cadrul cercetarii.
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Tabel 1. Caracteristicile generale ale lotului studiat

Variabile Total (n=98) (mediexDS/median si
11Q/ procent)
Anul operatiei
2014 82.7%
2015 17.3%
Virsta (ani) 63.7£6.3
Mediul de provenienta
Rural 17.3%
Urban 82.7%
Nivelul educational
8 clase 12.2%
Studii medii 65.3%
Studii superioare 22.4%
Nivelul copulational
0 copii 11.2%
1 copil 51%
2 copii 31.6%
3 copii 4.1%
4 copii 2%
Chestionar SHIM preoperator
DE absenta ( scor 22-25) 4.1%
DE usoara (scor 17-21) 18.4%
DE usora-moderata (scor 12-16) 26.5%
DE moderata (scpr 8-11) 17.3%
DE severa ( scor 1-7) 33.7%
Status fumaétori 67.3%
Hipertensiune arteriala 69.4%
Utilizare de B-Blocante 34.7%
Diabet zaharat Tip II - tratament peros 7.1 %
Fara tratament - doar regim 2.0 %
Dislipidemie 53.1%
Dieta
Hiposodata 21.4%
Normala 66.4%
Regim diabet 9.2%
Vegetariana 3.1%
IMC (kg/m”) 27+ 4.7
Scor Gleason preoperator 7 (6-7)
<6 37.8%
7 a (3+4) 45.9%
7b (4+3) 1%
8-10 15.3%
TNM (cT)
cT1 10.2%
cT2 68.4%
cT3 20.4%
cT4 1%
PSA preoperator 9.46 (6.25-9.46)
<4 6.1%
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4.1-10 50%

10.1-20 29.6%

>20 14.3%
Volumul prostatei (cm?) 40 (35-50)
Prezervarea bandeletelor 26.5%
Durata interventiei chirurgicale (minute) 183.7+28.3
Mentinerea sondei (zile) 14 (11-20)
Durata spitalizarii (zile) 15 (12.7-20)
PSA la 28 zile postoperator (ng/ml) 0.01 (0.001-0.02)
PSA la 1 an postoperator (ng/ml) 0.04 (0.02-0.08)
PSA la 2 ani postoperator (ng/ml) 0.06 (0.04-0.16)
Stadiul pTNM

Stadiul 11 46.4%

Stadiul II1 42.3%

Stadiul IV 11.3%
Greutate piesa operatorie (grame) 47.5 (40-58.7)
Scor Gleason postoperator (n=96) 7£0.7

<6 10.2%

7 a (3+4) 66.3 %

7b (4+3) 51%

8-10 18.3 %
Incontinenta urinara - Postoperator 83.7%

1 luna 53.1%

3 luni 40.6%

6 luni 24%

12 luni 21.9%

18 luni 20.8%

24 luni 14.6%
Prezenta erectiei

3 luni postoperator 2.1%

6 luni postoperator 8.3%

12 luni postoperator 20.8%
Tratament adjuvant 38.8%
Chestionar SHIM postoperator

DE absenta (22-25) 0%

DE usoara (17-21) 6.2%

DE usoari-moderata (12-16) 7.2%

DE moderata (8-11) 7.2%

DE severa (1-7) 79.4%

n - numdr pacienti; DE- disfunctie erctila; IMC- indice de masa corporald; PSA- antigenul
specific prostatei; cT- stadiul clinic tumoral; pT- stadiul histologic tumoral; DS - deviatie
standard; 1IQ - interval inter-quartild; SHIM - chestionar de evaluare a functiei sexuale la
barbati; TNM - abreviere pentru tumora (T), nodul (N), metastaza (M).

Multi urologi experti Tn managementul chirurgical al cancerului de prostatd sustin ca
prostatectomia radicald ar trebui realizatd numai barbatilor cu varsta pand la 70 de ani sau cu
speranta de viata peste 10 ani [153].

La momentul includerii in studiu cei 98 de pacienti aveau varsta medie de 63.8+6.3 ani

(Tabel 2). Dintre acestia 59.2 % au avut intre 60 si 69 de ani iar 50% au avut sub 64 ani (Tabel
12



3.) Varsta minima a fost de 43 de ani iar cea maxima de 78 ani cu o mediana de 64 ani, rezultand
o varsta medie de 63.8 ani cu o abatere standard de 6.3 ani. (Tabel 2.) [154]

Tabel 2. Varsta medie a pacientilor inclusi in studiu

Varsta celor n = 98 pacienti inclusi in studiu
Media Abaterea Minim Mediana Maxim
standard

63.8 6.3 43 64 78
Tabel 3. Pacientii inclusi 1n studiu in functie Tabel 4. Nivelul de educatie
de grupa de varsta al pacientilor
Pacientii 1n functie de grupa de varstd (n=98) Nivelul de educatie al pacientilor
Grupa de varsta n % Nivelul de educatie n %
43-59 22 22.4 Studii primare (8 clase) 12 12.2
60-69 58 59.2 Studii secundare (12 clase) | 64 65.3
70-78 18 18.4 Studii superioare 22 22.5
Total 98 100 Total 98 100

Nivelul de educatie l-am aflat de la pacientii inclusi in studiu dupa ce au raspuns la
intrebarea legata de studiile efectuate: primare sau 8§ clase, secundare sau 12 clase si superioare.
Cei mai multi pacienti, adica 65.3%, au urmat studii liceale (12 clase), iar un procent de 22.5 %
au studii superioare (Tabel 4). Am presupus din datele de mai sus cd pacientii cu nivel de
educatie peste medie si din mediul urban au acces la informatii despre boald, diagnostic si
tratament, intr-un procent mai mare comparativ cu pacientii unde educatia minima este
determinanta in solicitarea serviciilor de sanatate.

Fumatul creste riscul de aparitie sau reaparitie a bolii pana la deces deci este considerat
un potential factor de risc pentru incidenta si progresia catre CaP agresiv sau recurenta bolii
dupa tratamentul neoplasmului de prostatd. Am intrebat in randul pacientilor despre obiceiul de
a fuma si am observant ca prevalenta fumatului este de 67.4 % la pacientii inclusi in studiu iar
nefumitori sunt 32.6 %. In legiturd cu consumul de alcool in randul pacientilor inclusi in acest
studiu am observant ca un numdr de 68 de pacienti (69.4%) au declarat un consum regulat de
alcool, zilnic, minim 50 ml de tarie, 100 ml de vin sau 500 ml bere. Cu toate studiile efectuate si
raportate pana In present nu existd o asociere evidentd, coerentd, intre consumul de alcool,
durata, tdria, cantitatea si incidenta cancerului de prostata [158].

Hipertensiunea arteriald este consideratd unul dintre cei mai periculosi factori de risc
cardiovasculari si este o comorbiditate frecventd intdlnita la barbatii cu DE [160]. Sindromul

metabolic (MetS), a apirut ca factor de risc presupus pentru cancerul de prostati [161,162]. in
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cohorta studiata, din cei 98 de pacienti, 68 (69.4 %) prezentau hiertensiune arteriald, iar 30 de

pacienti (30.6%) nu se cunosteau cu probleme legate de tensiunea arteriala (Tabel 5).

Tabel 5. Prezenta HTA Tabel 6. Tratament cu beta-blocante +/- HTA
Prezenta hipertensiunii arteriale in randul | Tratament cu beta-blocante in functie de
pacientilor prezenta sau absenta HTA
Hipertensiune Tratamentul cu beta- n %
arterial (HTA) n o blocante
HTA absenta 30 30.6
HTA absents | 30 30.6 HTA  prezentd - Fard| 5, 34.7
tratament cu beta-blocante
HTA prezenta | 68 69.4 HTA presentd i tratament | 5, 34.7
cu beta-blocante
Total 98 100 Total 98 100

Majoritatea pacientilor aflati in studiu, adica 69.4% suferd de HTA, dar numai 34.7%
urmeaza tratament cu beta-blocante, acelasi procent fiind si la pacientii care prezentau
hipertensiune arteriala dar nu erau sub medicatie cu beta-blocante (Tabel 6.).

Diabetul nu este frecvent la pacientii din acest studiu dar dislipidemia este frecventa la
peste jumitate dintre pacienti, adica la 53.1%. In studiile raportate sedentarismul, obezitatea,
fumatul, sindromul metabolic sunt implicate in etiologia DE si au fost asociate cu disfunctia
erectila medie sau severa printre barbatii cu varsta peste 50 de ani [165]. Din cei 98 de pacienti
aflati in studiu, 50% au suferit de doua sau trei afectiuni concomitente, iar cu o singura afectiune
concomitentd au fost 28 de pacienti (28.6 %).

Am calculat media greutitii a celor 98 de pacienti, aceasta a reiesit 80.1 kg, cu o abatere
standard de 14.8, cu un maxim de 132 kg si un minim de 52 kg, mediana fiind 79 kg (Tabel 7.).

Tabel 7. Greutate, indltime, IMC

Greutatea, iniltimea si IMC-ul celor n= 98 pacienti inclusi in studiu

Media | Abaterea standard Minim Mediana | Maxim
Greutatea (kg) | 80.1 14.8 52 79 132
Iniltimea (cm) | 173.0 6.9 160 171.5 189
IMC (kg/m’) | 268 |47 17.2 27.0 412
IMC = Indicele de masa corporala

Din datele legate de indltime am aflat ca cel mai scund pacient are 160 cm iar cel mai
inalt 189 cm, cu o0 mediand de 171.5, medie 173 si o abatere standard de 6.9.

IMC a fost folosit ca masura de inlocuire pentru circumferinta taliei pentru a identifica
subiectii care erau obezi. Astfel pacientii din grupul studiat au prezentat un IMC (kg/m”) minim
de 17.2 si maxim de 41.2, cu o mediana de 27.0, medie de 26.8 si o abatere standard de 4.7.

IMC-ul pacientilor a scos in evidentd cd 60.2% dintre acestia sunt supraponderali sau obezi.
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Cancerul de prostatd reduce prin insdsi existenta sa, dorinta sexuald si frecventa actului
sexual. Mai mult de atat, interventia chirurgicald sau terapia pentru blocarea testosteronului
(hormonald) creste mai mult frecventa disfunctiei erectile. Disfunctia erectild este consecinta
prostatectomiei radicale cauzatd in primul rand de leziunile bandeletelor neurovasculare
intraoperator, leziuni ischemice, leziuni termice si reactii inflamatorii locale [178].

Chestionarul SHIM a fost adoptat ca un ajutor standard de diagnosticare pentru
screening-ul DE. Raspunsurile la fiecare dintre cele cinci intrebari din chestionarul SHIM
(Anexa 2), care se bazeaza pe o scala de evaluare de la 0 la 5 sau de la 1 la 5, sunt Insumate
pentru a ajunge la un punctaj total care poate varia de la 1 la 25, scorurile mai mari indicand o
mai bund sdnatate sexuala. Pacientii cu scor de 21 sau mai putin pot prezenta DE si sunt sfatuiti
s consulte un medic specialist pentru evaluarea si tratament [179].

Existd o clasificare cu cinci grade de severitate a disfunctiei erectile [179]. Preoperator
datele le-am addugat in Tabelul 8: FE normala (scor SHIM, 22-25) 4 pacienti (4.1%), DE usoara
(scor 17-21) 18 pacienti (18.4%), DE usoara-moderatd (scor 12-16) 26 de pacienti (26.5%), DE
moderata (scor 8-11) 17.3% (17 pacienti) si DE severa (scor 1-7) 33.7% (33 de pacienti).

Ulilizarea chestionarului IIEF-5 (SHIM) nu a fost dificil de folosit, I-am considerat usor

de administrat, rapid si ieftin, cu intrebari cu dificultate mica si pe intelesul pacientilor.

Tabel 8. DE — evaluata cu chestionarul SHIM preoperator/ Tabel 9 — variant grupata

DE - evaluata cu chestionarul SHIM | DE — evaluata cu chestionarul SHIM -
preoperator preoperator varianta grupata
Disfunctia erectila (DE) n % Disfunctia erectila (DE) n %
FE normala (22-25) 4 4.1 5
~ FE/DE usoara (17 - 25) 22 22.5

DE usoara (17-21) 18 18.4
DE usoard-moderata (12-16) | 26 26.5 DE usoard/moderata (12-16) | 26 26.5
DE moderata (8-11 17 17.3

o efa 3 ( ) DE moderata/severa (1-11) >0 o1
DE severa (1-7) 33 33.7
Total 98 100 Total 98 100

Disfunctia erectila (DE) grupatd — evaluata cu chestionarul SHIM — preoperator, a scos
in evidenta faptul cd 22.5%, dintre cei 98 de pacienti, prezentau FE normald/DE usoara, 26.5%
aveau DE usoard/moderata si 51% DE moderatd/severa (Tabel 9.).

Stadiul clinic T2 a fost stabilit la diagnostic la majoritatea pacientilor, 74 dintre pacienti
(75.5%) din cei 98 aflati in studiu, care la examinarea clinic, prin tuseu rectal, prezentau leziuni
distincte clinic. Au rdmas postoperator in acest stadiu clinic ¢T2, 55 de pacienti (56.7%) si apoi
dupa rezultatul examenului histopatologic au ramas 46 de pacienti (47.4%) in acest stadiu pT2

(Fig. 3). Desi clinic stadiul T3 la diagnostic sau preoperator a fost de 20.4%, postoperator la
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externare a ajuns la 32% si dupad raspunsul anatomopatologic rezultatul a dublat numarul

pacientilor cu stadiul T3, ajungand la 51.6%.

Clasificarea tumorii primare (T) in diferitele etape ale
tratamentului
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Fig. 3. - Clasificarea tumorii primare (T) in diferitele etape ale tratamentului

Majoritatea cazuilor au fost fara afectare ganglionara (85.6%), prezenta adenopatiilor N2
a fost observatda la 3.1% dintre pacienti postoperator iar metastazele la distantd nu au fost
raportate la pacientii din studiu.

Scorul Gleason 7 a fost urmarit atdt preoperator, postoperator, cat si la momentul
obtinerii rezultatului histopatologic. Din cei 98 de pacienti, preoperator utilizand rezultatul
punctiei bioptice, au fost 46 de pacienti (46.9%) cu scor Gleason 7, la externare postoperator
acest parametru a rdmas aproape neschimbat, 47 pacienti (48.5%) din 97 ramasi in studiu,
deoarece un pacient a decedat in spital la 10 zile dupa interventia chirurgicald. Rezultatul
histopatologic a adus schimbari, astfel 69 dintre pacienti (79.1%) din cei 96 rdmasi in studiu (un
pacient nu a mai raspuns la telefon) au avut scor Gleason 7.

Valorile PSA difera statistic semnificativ in cursul masuratorilor. PSA a scazut statistic
semnificativ Tn urma interventiei chirurgicale. Valorile detectabile ale antigenului specific
prostatic (PSA) (> sau = 0.1 ng / ml) dupa prostatectomia radicald pentru neoplasmul de prostata
sunt compatibile cu boala reziduala. Cei noudzeci si opt de pacienti cu cancer de prostata tratati
cu prostatectomie radicala retropubica, au efectuat teste PSA preoperatorii, iar cei rdmasi in
studiu evaluarea seriei PSA pana la 2 ani postoperator. Nivelul initial al PSA-ului preoperator a
scos n evidentd o mediand de 8.32 ng/ml, abatere standard 7.860 ng/ml, medie 10.310 ng/ml,

Testul Hotelling’s T2 pentru mai multe medii P < 0.00001.
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Tabel 10. PSA (in diferitele etape ale tratamentului)

PSA (in diferitele etape ale tratamentului)

PSA (ng/ml)
PSA n Media | AP3terea | npiim | Mediana | Maxim

standard

PSA la diagnostic | 98 11.723 | 8.326 0.610 | 9.465 44.0
PSA preoperator | 98 10.310 | 7.860 0.010 |8.32 38.5
PSA — day 28 96 0.065 | 0.347 0.0001 | 0.016 2.94
PSAla1lan 96 0.238 | 0.505 0.003 | 0.041 3.025
PSA la 2 an 96 0317 | 1.116 0.010 | 0.065 10.5
Testul Hotelling’s T2 pentru mai multe medii P < 0.00001

n= numarul pacientilor; PSA=antigen specific prostatic

Postoperator acest parametru a avut modificari substantiale rezultdnd o mediana de 0.016
ng/ml la 28 de zile si 0.041/0.065 ng/ml la 1 an respectiv 2 ani. PSA-ul la doi ani la cei 96
pacienti rdmagi in studiu a avut o medie de 0.317 ng/ml, abatere standard 1.116 ng/ml, mediana
0.065 ng/ml, cu un minim de 0.010 si un maxim de 10.5 (Tabel 10). Se observa o scadere in
dinamica a valorii medii a PSA-ului de la momentul diagnosticului CaP pana la 2 ani
postoperator, de la 11.723 ng/ml la 0.317 ng/ml.

Conform stadializarii histopatologice, majoritatea pacientilor, 48% s-au regasit in stadiul
11, 37.8% 1n stadiul III si doar 14.3% in stadiul IV.

In cazuri selectionate ca de exemplu in prezentarea unui caz M.V. de 60 de ani, cu
diagnosticul histopatologic de adenocarcinom prostatic, scor Gleason 7 (3+4) prin rezectie
transuretrala de prostata (TURP), PSA la diagnostic 1.52 ng/ml, care asociat cu varsta, examenul
clinic si absenta comorbiditatilor, a transformat pacientul in candidat pentru prostatectomie
radicald retropubicd. “Gold standarul” in tratamentul adenocarcinomului prostatic localizat
reprezinta prostatectomia radicala [183].

Dupa cum se stie din literature de specialitate un neoplasm de prostata clinic T1 si T2 cu
un PSA mai mic de 10 ng si un scor Gleason 7 constituie principalele criteriile de eligibilitate

pentru o procedurd de prezervare a bandeletelor neurovasculare in majoritatea cazurilor.

Tabel 11. Durata interventiei chirurgicale si pierderea de sange intraoperator

Durata interventiei chirurgicale si pierderea de singe intraoperator
Marimea n Media Abaterea Minim Mediana | Maxim
standard
Durata interventiei
. ’ 98 183.7 28.4 120 182.5 245
(minute)
P‘erder(e;‘ﬂ‘;e SANge | o 4464 | 2315 100 400 1.100
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Toti pacientii din studiu au beneficiat intraoperator de limfodisectie ilio-obturatorie.
Macroscopic intraoperator, 87.7% au fost declarati NO si 12.3% cu adenopatii N1-N2.

Durata interentiei chirurgicale a fost in medie 184 de minute, cu o abatere standard de
28.4 minute si o mediana de 182.5, cu un minim de 120 si un maxim de 245 de minute.
Pierderea de sdnge medie inregistrata intraoperator a fost de aproape 450 ml, abatere standard
231.5 ml, mediana 400 ml, cu un minim de 100 ml si un maxim de 1.100 ml (Tabel 11.).

La aproape 2/3 (73.5%) dintre pacientii aflati in cohorta studiatd nu s-a reusit prezervarea
bandeletelor neurovasculare, la 26 (26.6%) au fost prezervate bandeletele neurovasculare

bilateral sau unilateral drapta sau stanga (Fig. 4.).

Prezervarea bandeletelor neuro-vasculare

(nerve sparing)
90

— 70
X 60
£ 50
@ 40
D 30 18.4
a 20
10 [ ] - -
0 — I
Fara Prezervare Prezervare Prezervare
prezervarea bilaterala a bandelete bandelete

bandeletelor  bandeletelor partea stdnga partea dreapta

Fig. 4. — Prezervarea bandeletelor neurovasculare (nerve sparing)

Tabel 12. Durata mentinerii sondei uretro-vezicale si durata spitalizarii

Durata mentinerii sondei uretro-vezicale si durata spitalizarii
. . . Abaterea . . . .
Marimea n Media Minim | Mediana | Maxim
standard
Durata mentinerii | o |\, 3.9 10 14 27
sondei (zile)

Durata spltallzaru 98 16.3 59 5 15 37

(zile)

Mentinerea sondei uretro-vezicale a avut o duratd medie de 14 zile, abaterea standard 3.9
zile, mediana 14 zile cu un minim de 10 zile si un maxim de 27 de zile. Spitalizarea pacientilor a
avut o duratda medie de 16 zile, abatere standard 5.9 zile, mediana 15 zile cu un minim de 5 zile
si un maxim de 37 de zile (Tabel 12.).

In cadrul unui articol publicat in extenso “Prostatectomia radicald retropubica tratamentul
chirurgical al cancerului de prostata localizat — studiu de caz”, am analizat un caz avind ca scop
de a ardta eficacitatea si siguranta prostatectomiei radicale retropubiene deschise cu
limfodisectie ilio-obturatorie bilaterald, la un pacient cu cancer de prostatd localizat [188].

Prognosticul unui astfel de pacient din punct de vedere imediat (vital) si al sdnatitii este
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,vindecat” (in functie de rezultatul histopatologic) sau cu o evolutie a bolii ,,lent progresiva”.
Pacientul poate sa se reintegreze socio-profesionald, dupd 6 saptamani cu evitarea efortului fizic
in general 3 luni si control urologic la 3 luni cu efectuarea analizei sanguine PSA.

4.5  Concluzii partiale

1. La momentul includerii in studiu pacientii aveau varsta medie de 63.8+6.3 ani,
statistic semnificativ fiind cei intre 60 si 69 de ani.

2. Din cohorta studiatd am observat ca 88.8 % dintre pacienti aveau nivel de
educatie peste medie si cu domiciliul iIn mediul urban, astfel am presupus cd accesul la
informatii despre boald, diagnostic si tratament, era Intr-un procent mai mare comparativ cu
pacientii unde educatia minima este determinanta in solicitarea serviciilor de sanétate.

3. Consumul de tutun si alcool a fost asociat cu aproape 70 % dintre pacientii
studiului. Totusi sunt necesare mai multe cercetari deoarece nu esistd o asociere evidenta intre
consumul de alcool, durata, taria, cantitatea si incidenta cancerului de prostata.

4. Majoritatea pacientilor aflati in studiu aveau diferite comorbidititi: HTA,
dislipidemie, obezitate, iar juméatate sufereau de doud sau trei afectiuni concomitente.

5. Disfunctia erectila (DE) evaluata cu chestionarul SHIM preoperator, a scos in
evidenta faptul ca 77.5% din cohorta studiatd prezentau preoperator DE moderatd/severa.
Utilizarea chestionarului IIEF-5 (SHIM) nu a fost dificila, a fost usor de administrat, rapid si
ieftin, cu intrebari cu dificultate mica si pe intelesul pacientilor.

6. Stadiul clinic ¢T2 a fost stabilit la diagnostic la 75.5%, dar postoperator dupa
examenul histopatologic au rdmas la acest stadiu pT2, 47.4%. De remarcat este stadiul cT3
unde preoperator a fost intdlnit la 20.4% dintre pacienti, iar dupd raspunsul anatomopatologic
rezultatul a dublat numarul pacientilor cu pT3, ajungand la 51.6%.

7. Am observant ca pacientii din cohorta studiati, care prezentau scor Gleason 7 au
fost subestimati, existdnd 23 de pacienti care preoperator aveau un scor Gleason mai mic si la
examenul histopatologic (postoperator) au fost declarati cu scor Gleason 7.

8. La aproape 2/3 dintre pacienti aflati in studiu nu s-a reusit prezervarea
bandeletelor neurovasculare, iar la 26.6% au fost prezervate bandeletele neurovasculare bilateral
sau unilateral.

9. Pierderea de sange medie inregistratd intraoperator a fost de aproape 450 ml,
durata interentiei chirurgicale a fost in medie de 184 de minute, mentinerea sondei uretro-

vezicale a avut o duratd medie de 14 zile iar spitalizarea pacientilor o medie de 16 zile.
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5 STUDIU PRIVIND PREVALENTA SI SEVERITATEA DISFUNCTIEI
ERECTILE LA PACIENTII CU CANCER DE PROSTATA PRE SI POSTOPERATOR
5.1 Motivatia studiului

Problema

Disfunctia erectild reprezinti una din complicatiile chirurgiei radicale prostatice cu impact
negativ asupra satisfactiei si calitatii vietii?

» Ipoteza: Aspectele care perturba activitatea sexuald dupa prostatectomia radicald ce
se referd la satisfactia sexuald, imaginea de sine, incertitudini asupra perspectivelor de
redobandire a normalitatii vietii sexuale postoperatorii.

» Scopul prostatectomiei radicale este de a vindeca cancerul de prostatd pastrand in acelasi
timp cea mai buna calitate a vietii pentru pacienti.

» Complicatiile postoperatorii tardive au efectul cel mai mare asupra calitatii vietii
pacientilor si includ: incontinenta, disfunctia erectila sau impotenta si strictura zonei de
anastomoza uretrovezicala.

* Deteriorarea calitatii erectiei este cea mai grava problema in ceea ce priveste sexualitatea
de aceea este importantd aprecierea impactului disfunctiei erectile asupra pacientilor.

5.2 Obiective

Obiectivul principal: evaluarea functiei erectile dupa tratamentul chirurgical al CaP.

Obiectivele secundare: evaluarea recuperarii continentei urinare; impactul asupra functiei
erectile si utilitatea tratamentului adjuvant; evaluarea calitatii vietii acestei categorii de pacienti.

* Pacientii inclusi in studiu au completat atit preoperator cat si postoperator, la un an,
chestionarul omologat de evaluare a erectiei, ,,The IIEF-5 Questionnaire (SHIM) (Sexual Health
Inventory for Men), tradus in limba roména [150,151,191].

* Cercetarea stintifica a fost efectuatd in cadrul Institutului Clinic Fundeni - Centrul de
Uronefrologie si Transplant Renal, Bucuresti.

Obiectivele operationale:

* Pe baza cercetarilor preliminarii, a studiului bibliografic de specialitate am formulat
urmatoarele obiective operationale ce vizeaza: identificarea gradului de severitate a disfunctiei
erectile indusd de prostatectomia radicald, satisfactia sexuald/calitatea vietii sexuale dupa
interventia chirurgicala.

5.3 Metoda de cercetare
Designul studiului si metodele cercetarii sunt similare cu ale studiului anterior avand la
baza chestionarul preformat (Anexa 1) si chestionarul The IIEF-5 Questionnaire (SHIM) (Sexual

Health Inventory for Men) [150,151,191] (Anexa 2), tradus in limba roména, completat de
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pacient, in clinica noastrd, la internare si apoi la un an de la interventie in cadrul vizitelor
postoperatorii sau prin telefon.

Din raspunsurile la chestionare am urmadrit disfunctia erectild corelatd cu mai multe
variabile si factori de risc. Variabilele analizate au fost: grupe de varsta, mediul de rezidenta,
statusul intelectual, ocupatia, afectiuni si medicatie concomitenta, PSA, TNM la diagnostic, data
diagnosticului ADKP, scor Gleason preoperator, volum prostatic, data prostatectomiei, durata
medie a interventiei, singerarea medie i rata transfuziilor, prezervarea bandeletelor
neurovasculare, durata mentinerii cateterului urinar, durata spitalizarii, scor Gleason
postoperator, PSA-day 28, rezultat histopatologic — pTNM, evaluarea calitatii vietii si satisfactia
pacientului prin inrebari directe, simple in cadrul vizitei pentru controlul urologic sau prin
telefon. De asemenea, am analizat disfunctia erectila corelatd cu factorii de risc asociati:
fumatul, alcoolul, dislipidemia, diabetul zaharat, HTA, tratamentul antihipertensiv cu beta-
blocante.

Prelucrarea statistica a datelor s-a realizat similar studiului anterior, cu ajutorul softului
de statisticd STATA 13/MP si a programului IBM SPSS varianta 20 (Chigaco, Illinois).

5.4  Rezultate si discutii

5.4.1 Evaluarea functiei erectile preoperator la pacientii cu cancer de prostata

Disfunctia sexuald este frecventd la pacientii cu cancer de prostatd (CaP) dupa
prostatectomie radicald (PR). Diagnosticul cancerului de prostata, prin el insasi, reduce dorinta
sexuald si frecventa actului sexual. Conservarea functiei erectile este una dintre cele mai
importante probleme la pacientii cu neoplasm de prostata localizat, de aceea aceasta depinde de
conservarea manunchiului neurovascular, varsta pacientilor si starea erectild preoperatorie [192].

Am urmarit literatura de specialitate cu privire la procedeele de administrare si prevenire
a disfunctiei erectile post-PR legate de parametrii epidemiologici si factorii de risc preoperatorii
ai pacientului, factorii intra si postoperatori care pot influenta recuperarea functiei erectile (FE)
si tratamentul postoperator al DE. Cautarea in literatura de specialitate am realizat-o utilizdnd
bazele de date PubMed si Google pentru articole revizuite sau originale publicate pana in 2017.

Am observant existenta unor legaturi semnificative statistic intre varsta pacientilor si
gradul DE (Testul Chi2 = 0.002). Astfel din cei 98 de pacienti mai mult de 50% (50 de pacienti)
au prezentat DE moderatd/severa (scor 1-11), din acestia 29 de pacienti (58%) aveau varsta intre
60-69 ani, 15 pacienti (30%) cu varsta peste 70 de ani si 6 pacienti (12%) sub 59 de ani (Fig. 5).

In tabelul 13 disfunctia erectili moderati/severd este asociatd semnificativ statistic cu
varsta de peste 60 ani. Pentru pacientii intre 60 si 69 de ani exista un risc semnificativ statistic de

2.2 ori mai mare de a avea DE moderati/severa (1-11), OR=2.2 (1.18-4.09), P=0.013. In cazul
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pacientilor peste 70 ani riscul este de 3.5 ori mai mare de a avea DE moderata/severa (1-11),

OR=3.54 (1.45-8.65), P=0.006, in comparatie cu pacientii mai tineri, sub 59 de ani.

Distributia pe grupe de varsta si DE grupata
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Functia erectila DE usoara- DE

normala /DE moderata moderatd/severa
usoara (17-25) (12-16) (1-11)

——43-59 ani 45.5 23.1 12

—#—60-69 ani 45.5 73.1 58

70-78 ani 9.1 3.9 30

Fig. 5. - Distributia pe grupe de varsta a pacientilor si DE grupata

Tabel 13. Asociatia intre varsta si disfunctia erectila

Asociatia intre varsta si disfunctia erectila

Grupa de varsta Disfunctia erectila OR(5%IC) P

43-59 ani FE normala/ DE usoara (17-25) |1 -

60-69 ani DE usoara-moderata (12-16) 3.17 (0.89-11.27) | 0.075
DE moderata/severa (1-11) 2.2 (1.18-4.09) 0.013

70-78 ani DE usoara-moderata (12-16) 0.83 (0.06-11.28) | 0.891
DE moderata/severa (1-11) 3.54 (1.45-8.65) 0.006

Tabel 14. Clasificarea severitatii DE la pacientii din grupa de varstad 60-69 ani

Clasificarea severitatii DE Pacienti Y%
DE severa 16 27.6%
DE moderata 11 18.9%
DE usoari/moderata 21 36.3%
DE usoara 9 15.5%
Fara DE 1 1.7%

Chestionarul IIEF-5 (SHIM) aplicat celor 58 de pacienti cu varsta cuprinsa intre 60 si 69
de ani a scos 1n evidenta faptul ca inaintea diagnosticarii cancerului de prostata, 46.5 % dintre
pacienti au prezentat DE moderatd pana la severa, cu probleme de erectie si interes sexual
scazut, putdnd fi asociate deci DE cu varsta si procesul de imbatranire (Tabel 14., Fig. 6.).

Astfel 16 pacienti (27.6%) au prezentat DE severd, 11 pacienti (18.9%) DE moderata. [193].
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Fig. 6.- Clasificarea severitatii DE la pacientii cu varsta cuprinsa intre 60-69 ani

Tabel 15. Disfunctia erectild in functie de HTA

Disfunctia erectila in functie de HTA

Hipertensiunea arteriala (HTA)
Disfunctia erectila HTA absent HTA prezent | Total
n % n % n
FE normala/DE usoara (17-25) 12 54.6 10 45.5 22
DE usoara-moderata (12-16) 9 34.6 17 65.4 26
DE moderata/severa (1-11) 9 18.0 41 82.0 50

Testul Chi2 - P =0.007

Se observa existenta unor legituri semnificative statistic intre HTA si DE.

In tabelul 15 disfunctia erectili in functie de HTA accentueazi existenta legituri
semnificative statistic Intre HTA si gradul DE, Testul Chi2 - P = 0.007. Astfel din cei 50 de
pacienti cu DE moderatd/severa (1-11) din lotul de studiu, format din 98 de pacienti, 41 (82%)

aveau HTA si prezentau deci DE moderatd/severd, ceilalti noud pacienti prezentind DE

moderata/severa dar fara HTA.

Tabel 16. Asociatia Intre hipertensiunea arteriala si disfunctia erectild

Asociatia intre hipertensiunea arteriala si disfunctia erectila

Disfunctia erectila OR(95%IC) P
Functia erectild normali/DE usoara (17-25) 1 -
DE usoara-moderata (12-16) 2.27(0.71-7.27) 0.169
DE moderata/severa (1-11) 2.34(1.34-4.07) 0.003

Disfunctia erectild moderata/severa este asociatd semnificativ statistic cu prezenta HTA.
Pacientii cu HTA prezinta un risc statistic semnificativ mai mare de a avea DE moderatad/severa
(1-11) de 2.34 ori mai mare fata de cei fara HTA, OR=2.34 (1.34-4.07), P=0.003 (Tabel 16.).

Asocierea DE si factorii de risc vasculari, inclusiv hipertensiunea arteriald, ridica ipoteza

ca disfunctia endoteliala este legatura comuna intre DE si boala cardiovasculara [194].
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Disfunctia erectild in functie de tratamentul cu beta-blocante si HTA, testul Chi2 - P =

0.002, in cadrul studiului nostu ne scoate in evidenta existenta unor legaturi

statistic Intre tratamentul cu beta-blocante in caz de HTA si gradul DE (Tabel 17).

semnificative

Tabel 17. Disfunctia erectild in functie de tratamentul cu beta-blocante si HTA

Disfunctia erectild in functie de tratamentul cu beta-blocante si HTA

Tratamentul cu beta-blocante si HTA

Fara HTA, | Cu HTA, | Cu HTA, | Total
Disfunctia erectila (DE) fara beta- | faira  beta- | cu  beta-

blocante blocante blocante

n % n % n % n
FE normali/DE usoara (17-25) 12 | 546 |7 31.8 3 13.6 |22
DE usoaria-moderata (12-16) 9 346 |12 46.2 5 19.2 | 26
DE moderata/severa (1-11) 9 18 15 30 26 |52 50

Testul Chi2 - P =0.002

Se observa existenta unor legiaturi semnificative statistic intre tratamentul cu beta-

blocante in caz de HTA si gradul DE.

Asociatia intre pacientii care aveau tratament cu beta-blocante si disfunctia erectild a

scos in evidentd urmatoarele: disfunctia erectila moderatd/severa (1-11)

este asociata

semnificativ statistic cu tratamentul cu beta-blocante pentru pacientii care prezentau HTA,

OR=3.4 (1.63-7.11), P=0.001 (Tabel 18).

Tabel 18. Asociatia intre tratamentul cu beta-blocante si disfunctia erectila

Asociatia intre tratamentul cu beta-blocante si disfunctia erectila

Tratamentul cu | . . % °

beta-blocante Disfunctia erectila OR(95%IC) P
Fara HTA, fara < <

beta-blocante FE normald/DE usoara (17-25) 1 -

Cu HTA, fara | DE usoara-moderata (12-16) 2.29(0.64-8.15) 0.202
beta-blocante DE moderata/severa (1-11) 1.69(0.91-3.15) 0.099
Cu HTA, cu | DE usoara-moderata (12-16) 2.22(0.42-11.83) 0.349
beta-blocante DE moderata/severa (1-11) 3.4(1.63-7.11) 0.001

DE in combinatie cu tratamentul beta-blocant poate fi influentata de efectel

e psihologice,

in urma faptului ca pacientii cunosc efectele adverse ale medicamentelor asupra functiei erectile,

de aceea pot limita utilizarea acestora desi pot prezenta risc crescut cardiovascular [195].

Tabel 19. Asociatia Intre numarul de afectiuni concomitente si disfunctia erectild

Asociatia intre numairul de afectiuni concomitente si disfunctia erectila

Numérul de

afectiuni Disfunctia erectila OR(95%IC) &
concomitente

Fara afectiuni FE normala/DE usoara (17-25) 1 -

1 afectiune DE usoara-moderata (12-16) 1.00(0.28-3.57)  0.589
1 afectiune DE moderata/severa (1-11) 1.08(0.62-1.87)  0.117
2-3 afectiuni DE usoara-moderata (12-16) 2.33(0.47-11.69) 0.103
2-3 afectiuni DE moderata/severa (1-11) 1.39(0.66-2.92)  0.004
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Legatura dintre numdarul de afectiuni concomitente si DE nu este semnificativa statistic,
Testul Chi2 - P =0, dar s-a observant ca din cei 50 de pacienti cu DE moderat/severa, 30 (60%)
dintre acestia prezentau 2-3 afectiuni concomitente. Asociatia intre numarul de afectiuni
concomitente si disfunctia erectila evidentiazd faptul ca pacientii cu 2-3 afectiuni concomitente
se asociaza semnificativ statistic cu disfunctia erectild moderata/severa (1-11), rezultand un OR
(95%IC) = 1.39 (0.66-2.92), P=0.004 (Tabel 19.).

Disfunctia erectild nu este asociatd semnificativ statistic cu fumatul, testul Chi2 - P =
0.059 (Tabel 20.). Se observa ca 86.4% dintre pacientii cu functia erectild normald sau cu DE
usoard (17-25) fumeaza, in timp ce procentul pacientilor care fumeaza si au DE moderata,
moderat/severd este ceva mai mic, intre 58-69%. Desi semnificativd, asociatia este inversa! Cel
mai multi fumatori sunt intre cei cu FE normala sau usoara 19 barbati (Tabel 20).

Tabel 20. Disfunctia erectild in functie de obiceiul de a fuma

Disfunctia erectili in functie de obiceiul de a fuma
Fumat
Disfunctia erectild Nu fumeaza Fumeaza Total
n % n % n
FEnormali/DE usoara (17-25) |3 13.6 19 86.4 22
DE usoari-moderata (12-16) 8 30.8 18 69.2 26
DE moderata/severa (1-11) 21 42.0 |29 58.0 50
Testul Chi2 - P =0.059
Legatura dintre fumat si DE nu este semnificativa statistic.

Asociatia Intre fumat si DE usoard-moderatd si DE moderata/severd, este semnificativa
statistic, la pacientii cu DE moderata/severd (1-11) OR=0.47 (0.24-0.91), P=0.026 (Tabel 21).

Tabel 21. Asociatia intre fumat si disfunctia erectila

Asociatia intre fumat si disfunctia erectila

Disfunctia erectila OR(95%IC) P
Functia erectild normala/DE usoara (17-25) 1 -
DE usoari-moderata (12-16) 0.36 (0.08-1.55) 0.169
DE moderata/severa (1-11) 0.47 (0.24-0.91) 0.026

In tabelul 22 am realizat asociatia intre dietd si disfunctia erectild. Disfunctia erectild
moderatd/severa este asociatd semnificativ statistic cu dieta hiposodatd/ diabet zaharat, OR=2.32
(1.19-4.54), P=0.014, probabil sunt persoane cu una sau mai multe boli concomitente.

Tabel 22. Asociatia Intre dieta si DE

dieta
Disfunctia erectila OR(95%IC) P
Functia erectila normala/DE usoara (17-25) 1 -
DE usoara-moderata (12-16) 1.15(0.23-5.81) 0.864
DE moderata/severa (1-11) 2.32(1.19-4.54) 0.014
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La comparare acestor 2 subgrupuri, DE moderatd/severd si FE normald/DE usoard
preoperator, s-a observant faptul ca pacientii cu disfunctie erectila moderatd/severa prezenta
preoperator, au fost semnificativ mai varstnici (66£5.3 vs 61.4+ 6.4, p< 0.001), mai frecvent
fumatori (42% vs 22.9%, p=0.01) si hipertensivi (82% vs 56.2%, p= 0.006), de asemenea
consumul de beta-blocante a fost mai des intdlnit in randul acestor pacienti (52% vs 16.7%,
p<0.001). Desi absenta copulatiei, prezenta diabetului zaharat si a dislipidemiei au fost mai
frecvent intdlnite in randul pacientilor cu disfunctie erectild moderata/severa preoperator, aceste
variabile nu au prezentat semnificatie statistica la compararea subgrupurilor (Tabel 23.).

Tabel 23. Prezentarea comparativa a variabilelor Intre subgrupurile cu DE moderatd/severa
preoperator si FE normald/DE usoara preoperator

Variabila DE FE normala/DE | Valoare P (p)

moderati/severa usoara

preoperator (n=50) | preoperator (n= 48)
Varsta 66+5.3 61.4+6.4 <0.001
Varsta> 60 ani 88% 66.7% 0.01
Mediul Urban 84% 81.2% 0.72
Absenta copulatiei 14% 8.3% 0.37
Fumatul 42% 22.9% 0.04
Consum cr. de etanol 66% 72.9% 0.45
Hipertensiune arteriala 82% 56.2% 0.006
Utilizare de B-Blocante 52% 16.7% <0.001
Diabet zaharat 12% 6.2% 0.32
Dislipidemie 58% 47.9% 0.31
IMC 274+4.3 26.5+4.6 0.59
Obezitate 78% 79.2% 0.88

n-numar; cr.—cronic; IMC-indice de masa corporald; P(p)-Pragul semnificatiei statistice

Tabel 24. Analiza de regresie logistica binara pentru identificarea factorilor de risc asociati cu
disfunctia erectilda moderat-severa preoperator

Regresie logistici  binara | Regresie logistica binara
Variabile univariata multivariatd

OR [ IC 95% Val.p | OR IC 95% Val. p
Varsta 1.14 |1.05-1.24 | 0.001 1.13 1.03-1.25 ] 0.007
Mediul Urban 1.21 ]0.42-3.45 |[0.72 1.17 0.31-441 |0.81
Absenta copulatiei 1.79 ]0.48-6.56 | 0.37 4.35 0.79-23.82 | 0.09
Fumat 243 |[1.01-5.85 |0.04 3.48 1.02-11.77 | 0.04

Consum cr. de etanol 0.72 10.30-1.71 0.45 0.40 0.10-1.59 |0.19
Hipertensiunea arterialda | 3.54 | 1.41-8.88 | 0.007 1.45 0.40-5.19 | 0.56
Utilizarea de B-blocante | 5.41 | 2.11-13.87 | <0.001 | 8.34 1.88-36.89 | 0.005

Dislipidemie 1.50 ]0.67-3.32 | 0.31 1.60 0.45-5.69 | 0.46
Diabet zaharat 2.04 |[0.48-8.64 |0.33 4.98 0.80-30.81 | 0.08
IMC 1.02 ]0.94-1.11 |0.58 1.08 0.91-1.29 ]0.33
Obezitate 1.07 ]0.40-2.81 | 0.88 0.66 0.08-5.20 | 0.69

OR- odds ratio; IC-interval de confidentd; IMC- indice de masa corporald; Val.-valoare
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Pentru identificarea factorilor de risc asociati cu disfunctia erectild moderat-severd
prezenta preoperator s-a realizat regresie logistica binara.

Rezultatele expuse in tabelul 24 au demonstrat dupd analiza univariata faptul ca varsta
(evaluata ca valoare continud) (p=0.001), hipertensiunea arteriala (p=0.007) si utilizarea beta-
blocantelor (p<0.001) s-au asociat cu disfunctia erectila moderata/severa preoperator.

Modelul de regresie logisticd binara multivariatd a aratat faptul ca varsta (p= 0.007),
fumatul (p=0.04) si utilizarea beta-blocantelor (p=0.005) sunt factori de risc de sine-statatori
pentru disfunctia erectild moderatd/severa prezenta preoperator.

Dintre acesi factori de risc utilizarea beta-blocantelor ofera un risc de 8.34 ori mai mare
de aparitie a disfunctiei erectile moderatd/severe preoperator, comparativ cu pacientii care nu
utilizeaza acest tip de medicatie.

Un alt factor, fumatul, prezintd un risc de 3.48 ori mai mare de aparitie a disfunctiei
erectile moderata/severe preoperator, comparativ cu pacientii care nu fumeaza.

Am analizat fiecare intrebare a chestionarului SHIM (IIEF-5) (intrebari de la 1 la 5).
Preoperator pacientii au raspuns in general in preziua operatiei. Consider ca pacientii puteau fi
subiectivi, luand in considerare ca stiau deja diagnosticul, neoplasm prostatic si ce tratament
urmeaza sa fie aplicat, prostatectomie radicala (PR), cu toate complicatiile posibile explicate de
catre chirurg.

5.4.2 Evaluarea si severitatea disfunctiei erectile post prostatectomie radicala

Am utilizat baza de date PubMed pentru a cduta articole originale si revizuite, in limba
engleza, publicate pand in august 2018, folosind urmaétoarele cuvinte cheie: "prostatectomie
radicald retropubicd si nerve sparing review", '"prostatectomie si disfunctie erectild".
Cunoagterea anatomiei prostatei si a pelvisului in ultimele decenii, s-a perfectionat, ajutind la
noi abordari tehnice in PR, cu prezervarea bandeletelor neurovasculare avand ca scop
postoperator sa fie pastrata functia erectild (FE), sa fie continent si recuperarea sa fie optima.

Tabel 25. Asociatia intre varsta si disfunctia erectila postoperatorie

Asociatia intre varsta si disfunctia erectila postoperatorie

Grupa de | Disfunctia erectili OR (95%IC) P

varsta ’

43-59 ani FE normala/DE usoara (17-25) 1 -

60-69 ani DE usoari-moderata (12-16) 5(0.47-52.96) 0.181

DE moderati/severa (1-11) 2.52 (1.03-6.17) 0.042

. DE usoara-moderata (12-16) 1 -

70-78 ani DE moderata/severa (1-11) 1 -

Din cohorta ramasd in studiu (97 pacienti), peste 81% dintre pacientii cu DE severa

postoperator, au mai mult de 60 ani. Distributia gradului de disfunctie erectild in functie de
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grupa de varsta, accentueaza faptul ca DE erectild severa (scor 1-7) apare mai frecvent in randul
pacientilor cu varsta cuprinsa intre 60-69 ani, 46 de pacienti (59.7%), Testul Chi2 - P =0.075.

Pentru pacientii intre 60 si 69 de ani existd un risc semnificativ statistic de 2.52 ori mai
mare, de a avea postoperator DE moderata/severd (1-11), OR (95%IC) = 2.52 (1.03-6.17),
P=0.042 (Tabel 25.). Pentru grupa de varstda 70-78 ani Odds Ratio nu se poate calcula, deoarece
toti cei 17 pacienti prezinta DE moderata/severa (1-11) postoperator.

La persoanele varstnice hipertensiunea arteriald este o comorbiditate importanta cu risc
anestezic. Din analiza corelatiei DE in functie de parametrul HTA postoperator s-a observat
existenta unor legaturi semnificative statistic intre HTA si gradul DE postoperator, Testul Chi2 -
P = 0.003. Din cei 84 de pacienti cu DE moderatd/severa (1-11), 75% (63 pacienti) aveau
prezenta HTA postoperator (Tabel 26.).

Tabel 26. Disfunctia erectila in functie de HTA — postoperator

Disfunctia erectild in functie de HTA — postoperator

Hipertensiunea arteriald
Disfunctia erectila HTA absent HTA prezent | Total
n % n % n
FE normala/DE usoara (17-25) 5 83.3 1 16.7 |6
DE usoara-moderata (12-16) 4 57.1 3 429 |7
DE moderata/severa (1-11) 21 25.0 63 75.0 | 84

Testul Chi2 - P =0.003
Se observa existenta unor legiaturi semnificative statistic intre HTA si
gradul DE postoperator.

Disfunctia erectild moderata/severa este asociatd semnificativ statistic cu prezenta HTA.
Pacientii cu HTA prezintd un risc statistic semnificativ de 3.87 ori mai mare fatd de cei fara
HTA, de a avea DE moderata/severa postoperator, OR=3.87 (1.29-11.65), P=0.016 (Tabel 27.).

Tabel 27. Asociatia intre HTA si disfunctia erectila — postoperator

Asociatia intre HTA si disfunctia erectild — postoperator

Disfunctia erectila OR(95%IC) P
Functia erectild normala/DE usoara (17-25) 1 -

DE usoara-moderata (12-16) 3.75(0.27-51.37) 0.322
DE moderata/severa (1-11) 3.87(1.29-11.65) 0.016

Tratamentul cu beta-blocant intdlnit la o parte dintre pacientii cu HTA (33 de pacienti
din 97 postoperator) scoate in evidentd o corelatie statistic semnificativa sau puternica intre DE
postoperator si consumul de beta-blocant, Testul Chi2 - P = 0.009.

Aproape toti pacientii, 76 (78.35%) din 97 de pacienti postoperator, au suferit de diferite
afectiuni concomitente cu cancerul de prostatd, existand atit preoperator cat si postoperator.
Cele mai importante afectiuni au fost HTA, obezitate, dislipidemie, diabet zaharat, sechele
infarct miocardic, cardiopatie ischemica. Distributia numarului de afectiuni concomitente si

gradul DE este semnificativ statistic, Testul Chi2 - P = 0.004.
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Disfunctia erectila moderata/severd (1-11) postoperator este asociatd semnificativ
statistic cu pacientii care au avut 2-3 afectiuni concomitente, HTA, dislipidemie si obezitate,

acestia prezentand un OR(95%IC) =4.16 (1.36-12.71), P=0.012 (Tabel 28.).

Tabel 28. Asociatia intre numarul de afectiuni concomitente si disfunctia erectila — postoperator

Asociatia intre numirul de afectiuni concomitente si disfunctia erectila —
postoperator

Nr. de afectiuni |y 0 ohia erectila OR(95%IC) P
concomitente ’

Fara afectiuni FE normalad/DE usoara (17-25) | 1 -

1 afectiune DE usoara-moderata (12-16) 1 -

1 afectiune DE moderata/severa (1-11) 1 -

2-3 afectiuni DE usoara-moderata (12-16) 3.33(0.2-54.53) 0.398

2-3 afectiuni DE moderati/severa (1-11) 4.16(1.36-12.71) | 0.012

In contextul recuperarii FE, trebuie avut in vedere doud aspecte principale: reteaua

vasculara a prostatei si anatomia bandeletelor neurovasculare (NVB).

Prezervarea NVB intraoperator

m Pacienti cu
prezervare NVB
bilaterala

'

she m Pacienti cu

prezervare NVB
partea dreapta

Pacienti cu
prezervare NVB
partea stanga

m Pacienti fara
prezervare NVB

Fig. 7.- Prezervarea bandeletelor neurovasculare intraoperator

In cohorta studiati, postoperator din cei 97 de pacienti ramasi in studiu, 72 dintre
pacienti (74.2%) nu au beneficiat de prezervarea bandeletelor neurovasculare intraoperator, 17
au beneficiat de prezervare bilaterala (17.5%), 5 pacineti au avut prezervarea bandeletelor de pe

partea dreapta si 3 pacienti de pe partea stanga (Fig. 7.).

In tabelul 29 se observi ca 69 dintre pacienti (82.1%) cu DE moderati/severa (1-11) nu
au avut prezervate NVB, 10 pacienti (11.9%) au beneficiat de prezervare bilaterala a NVB, 5
pacienti au beneficiat de prezervare unilaterald (unul pe partea stanga si 4 pe partea dreaptd).
Astfel din punct de vedere statistic exista legdturi semnificative intre prezervarea bandeletelor
neurovasculare si DE postoperatorie, Testul Chi2 - P <0.0001 (Tabel 29.).
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Tabel 29. DE evaluata postoperator si prezervarea bandeletelor neurovasculare (nerve sparing)

DE evaluata postoperator si prezervarea bandeletelor neurovasculare (nerve sparing)
Prezervarea bandeletelor neurovasculare

Disfunctia Fara Prezervare | Prezervare | Prezervare Total
erectila Prezervare | bilaterala partea partea
postoperator stinga dreapta

n % n % n % n % n
FE normalia/DE |0 0 3 50 2 3331 16.7 6
usoara (17-25)
DE usoara- | 3 429 |4 57.1 |0 00 |0 0.0 7
moderata (12-16)
DE moderata/ | 69 82.1 10 (119 |1 1.2 |4 4.8 84

severa (1-11)

Testul Chi2 - P <0.0001

Exista legiaturi semnificative statistic intre prezervarea bandeletelor neurovasculare si
DE postoperator

Pentru a evidentia asociatia dintre prezervarea bandeletelor neurovasculare (nerve
sparing) si disfunctia erectild postoperatorie am analizat DE cu prezervarea bandeletelor
neurovasculare grupate in “fard prezervare” si “prezervare uni / bilateral” (Tabel 30.).

Exista legaturi semnificative statistic intre prezervarea bandeletelor neurovasculare si DE
postoperator, Testul Chi2 - P < 0.0001. Toti cei 6 pacienti cu FE normala postoperator sau DE
usoara au beneficiat de “nerve-sparing” (prezervare NVB), OR(95%IC)=9.23 (2.62-32.46),
P=0.001 (Tabel 30-31., Fig. 8.).

Tabel 30. DE evaluata postoperator si prezervarea bandeletelor neurovasculare (nerve sparing)

Disfunctia erectild evaluata postoperator si prezervarea bandeletelor neurovasculare
(nerve sparing)

Prezervarea bandeletelor neurovasculare

(nerve sparing)

Disfunctia erectila postoperator Fard prezervare | Cu prezervare uni/ | Total
bilaterala
n | % n % n
FE normala/DE usoara (17-25) 0 0 6 100.0 6
DE usoara-moderata (12-16) 3 42.9 4 57.1 7
DE moderata/severa (1-11) 69 | 82.1 15 17.9 84

Testul Chi2 - P <0.0001
Exista legaturi semnificative statistic Intre prezervarea bandeletelor neurovasculare si DE
postoperator.

Din 57.1% pacienti cu DE usoard/moderata postoperator (4 pacienti din 7) au avut

prezervate bandeletele neurovasculare uni sau bilateral (Tabel 30-31.).
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Disfunctia erectila evaluata postoperator si prezervarea bandeletelor
neuro-vasculare (nerve sparing)
100
100
82.1
80
57.1
—~ 60
X 42.9
€ 40
g , 17.9
& 0
0
0
Functia erectila normala/ DE usoarad-moderata DE severa/moderata
DE usoara (17-25) (12-16) (1-11)
m Fara Prezervare Prezervare uni- sau bilaterala

Fig. 8.- DE evaluata postoperator si tipurile de prezervare a bandeletelor (grupate)

Pacientii cu DE moderatd/severa (1-11) postoperator au fost grupati astfel: 69 (82.1%)
fara prezervare NVB si 15 pacienti cu prezervare uni- sau bilateralda, OR (95%IC) = 0.11 (0.03-
0.38), P=0.001 (17.9%) (Tabel 30-31, Fig. 8.).

Tabel 31. Prezervarea bandeletelor neurovasculare (nerve sparing) si DE postoperatorie

Asociatia dintre prezervarea bandeletelor neurovasculare (nerve sparing) si
disfunctia erectila postoperatorie
Disfunctia erectila OR(95%IC) P
FE normald/DE usoara (17-25) 1 -
A DE usoara-moderata (12-16) 1 -
DE moderata/severa (1-11) 1 -
DE moderati/moderata/severa (1-16) 0.11(0.03-0.38) 0.001
B DE moderata/moderata/severa (1-16) 1 -
FE normali/DE usoara (17-25) 9.23(2.62-32.46) 0.001

In cazul prostatectomiei radicale care pastreazia bandeletele neurovasculare uni- sau
bilateral, s-a raportat in comparatie cu incontinenta urinard, ca functia erectild nu se recupereaza
rapid, iar recuperarea acesteia poate fi intdrziatd pana la 2 ani dupa operatie [211]. Disfunctia
erectild ca urmare a prostatectomiei radicale se datoreazd in primul rand leziunii nervoase
cauzate de tractiunea nervului intraoperator, leziunii induse de caldura, leziunii ischemice si
reactiilor inflamatorii locale, ducand la disfunctie erectild postoperatorie si hipoxie persistenta
din corpul cavernos

In cohorta studiati am analizat si observat ci prezervarea bandeletelor este asociati
statistic semnificativ cu disfunctia erectila postoperator, astfel: exista o probabilitate de 9.23 ori
mai mare de a pastra o functie erectild normala sau DE usoara dupa operatie, daca se procedeaza

la prezervarea bandeletelor neurovasculare (Tabel 31).
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In vederea identificarii factorilor de risc asociati cu disfunctia erectild severa apiruti
postopertor a fost realizat un model de regresie binard univaritd si multivariata, Impreuna cu
metoda de selectie Stepwise Backward.

Confrom rezultatelor prezentate in tabelul 32, factorii de risc identificati in analiza
univariatd au fost varsta OR(95%IC) = 1.12 (1.03-1.24), p= 0.007, hipertensiunea arteriald
OR(95%IC) = 3.72 (1.30-10.30), p=0.01, utilizarea de beta-blocante OR(95%IC) = 3.61 (0.91-
13.40), p=0.05 si absenta prezervarii bandeletelor neurovasculare OR(95%IC) = 48.87 (11.7-
204), p< 0.001.

In analiza multivariati, variabilele interpretate ca factori de risc independenti asociati
disfunctiei erectile severe, aparute postoperator au fost stadiul ¢T3-T4 conform clasificarii
cTNM, OR(95%IC) = 17.2 (1.60-190), p=0.02 si absenta prezervdrii bandeletelor
neurovasculare (p<0.001).

Dintre cele doud variabile, sectionarea bandeletelor neurovasculare asociaza o
posibilitate mai mare de disfunctie erectila, oferind un risc de 72.9 ori mai mare (OR= 72.9, IC
95%=1.49-355, p< 0.001) (Tabel 32).

Tabel 32. Analiza de regresie logistica binara pentru identificarea factorilor de risc asociati cu

disfunctia erectild severa postoperator

Regresie logistici binara | Regresie logistica binara

Variabile univariata multivariata
OR IC 95% Valoare | OR 1C 95% Valoare
p p
Varsta 1.12 | 1.03-1.24 0.007 - - -

Hipertensiunea arteriala | 3.72 | 1.30-10.30 | 0.01 - - -
Utilizarea de  Beta- | 3.61 | 0.91-13.40 | 0.05 - - -

blocante

Scor Gleason | 4.26 | 0.5-34.2 0.17 - - -
preoperator <8

Scor Gleason | 5.06 | 0.63-40.7 0.12 - - -
postoperator >8

PSA preoperator 1.07 [ 0.9-1.16 0.11 - - -
¢TNM stadiu c¢T3-cT4 6.66 | 0.83-53 0.07 17.2 | 1.60-190 | 0.02

pTNM stadiul pT3-pT4 | 0.38 | 0.04-2.93 0.33 - - -
Absenta prezervarii | 48.87 | 11.7-204 <0.001 | 72.9 |1.49-355 | <0.001

NVB

Mentinerea sondei | 1.08 [ 0.93-1.24 0.28 - - -
uretro-vezicale

Durata spitalizarii 1.12 | 1.01-1.24 0.12 - - -

OR - odds ratio; IC - interval de confidenta; IMC - indice de masa corporald; cT - stadiul clinic
tumoral; pT- stadiul histologic tumoral; P - pragul semnificatiei statistice; PSA — antigenul
specific prostatic; NVB- bandelete neurovasculare
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Disfunctia erectila dupd prostatectomia radicald care nu prezerva bandeletele
neurovasculare este o consecintd inevitabild a sectiondrii deliberate sau nedorite a NVB. Cu
toate acestea, este clar acum ca unele comorbiditati legate de varsta, cum ar fi functia erectila
preoperatorie, sunt factori prognostici independenti pentru recuperarea functiei erectile dupa
operatie.

Evaluati in legdtura cu erectia la 3 luni de la externare a reiesit faptul ca niciun pacient
nu a prezentat erectie, ca inainte de operatie.

Tabel 33. DE evaluata postoperator si prezenta erectiei la 3 luni de la externare

DE evaluata postoperator si prezenta erectiei la 3 luni de la externare n=96
Prezenta erectiei la 3 luni de la externare

Disfunctia erectila postoperator Nu Da - putin | Da Total
n % n | % n (% |n

FE normali/DE usoara (17-25) 5 833 |1 16.7 0 0 |6

DE usoara-moderata (12-16) 6 85.7 |1 14.3 0 0o |7

DE moderata/severa (1-11) 83 100 | 0O 0 0 0 |83

Testul Chi2 — P =0.001

Exista legiaturi semnificative statistic intre prezenta erectiei la 3 luni de la externare si
disfunctia erectild postoperatorie.

Pacientii au fost intrebati in legaturd cu prezenta erectiei telefonic sau cand au fost
programati la controlul postoperator de catre medical urolog curant. Am cerut raspunsuri simple:
“nu, da-putin si da”. Din cei 96 de pacienti ramasi in studiu postoperator, 94 (97.9%) nu au
prezentat erectie postoperator la 3 luni si doar 2 pacienti au prezentat erectie caracterizatd cu
calificativul “da - putin *“. Astfel exista legaturi semnificative statistic intre prezenta erectiei la 3
luni de la externare si DE postoperator, Testul Chi2 — P = 0.001 (Tabel 33., Fig. 10b).

Asociatia intre prezenta erectiei la 3 luni de la externare si DE postoperator accentueaza
faptul ca disfunctia erectila postoperatorie de la usoard/moderatd pana la severd, este asociata
invers semnificativ statistic cu prezenta erectiei la 3 luni de la externare, OR (95%IC) = 0.12
(0.02-0.77), P=0.025 (Tabel 34.).

Tabel 34. Asociatia intre prezenta erectiei la 3 luni de la externare si DE postoperator

Asociatia Intre prezenta erectiei la 3 luni de la externare
(Da/Da-putin vs. Nu) si DE postoperator
Disfunctia erectila OR(95%IC) P
Functia erectilda normala/DE usoara (17-25) 1 -
DE usoara-moderatd/ DE moderata/severa (1-16) | 0.12(0.02-0.77) | 0.025

La 6 luni de la externare din cei 96 de pacienti rdmasi in studiu au rdspuns ca prezinta
functie erectila 2 pacienti (2.1%), alti 6 (6.2%) pacienti au exprimat functia erectild prin
raspunsul “da putin® iar 88 pacienti (91.7%) au rdspuns cd nu prezinta functie erectild, desi din

acestia preoperator, 2 pacienti prezentau FE normala si 3 pacienti DE usoara-moderata. Exista
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legaturi semnificative statistic intre prezenta erectiei la 6 luni de la externare si DE postoperator,

Testul Chi2 — P < 0.0001 (Fig. 9, 10b).

Prezenta erectiei la 6 luni de la externare
100 91.7
_. 80
g
‘g 60
g
a 40 —
20 ——
6.2 21
0 e
Nu Da - putin Da

Fig. 9.- Prezenta erectiei la 6 luni de la externare

Tabel 35. Asociatia intre prezenta erectiei la 6 luni de la externare si DE postoperator

Asociatia intre prezenta erectiei la 6 luni de la externare
(Da/Da-putin vs. Nu) si DE postoperator

Disfunctia erectila OR(95%IC) P
Functia erectild normala/DE usoara (17-25) 1 -
DE usoara-moderata/ DE moderata/severa (1-16) | 0.05 (0.01-0.21) <0.0001

Disfunctia erectild postoperatorie este asociatd invers semnificativ statistic cu prezenta
erectiei la 6 luni de la externare. DE usoard-moderatd/ DE moderata/severa (1-16), OR(95%IC)
=0.05 (0.01-0.21), P< 0.0001 (Tabel 35.).

Prezenta functiei erectile la 12 luni de la externare a fost intdlnitd la 20 dintre pacienti,
din cei 96 ramasi in studiu. Astfel 2 pacienti (2.1%) cu FE normald/DE usoara preoperator, au

raspuns “Da” si 4 pacienti au raspuns “Da — putin”.

Prezenta erectiei la 12 luni de la Prezenta erectiei postoperator
externare P
100 (7 _
100 = —
79.2 3 =5 ]
—~ 80 &
X a
€ 60 | — L
]
S 0
a 40 3 luni 6 luni 12
18.7 luni
20 B Nu 94 88 76
0 . 2l M Da - putin 2 6 18
. Da 0 2 2
Nu Da - putin Da

Fig. 10. (a) - Prezenta erectiei la 12 luni de la externare; (b) grupat intr-un an
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Alti 14 pacienti cu DE usoard-moderata si DE moderatd/severd preoperator au raspuns
subiectiv cu expresia “Da — putin” la intrebarea legata de prezenta erectiei postoperator la 12
luni de la operatie. (Fig. 10a,b). De remarcat este faptul ca din cei 83 de pacienti cu DE
moderatd/severd, 76 (91.6%) nu prezentau functie erectild la un an de la interventia chirurgicala
(Tabel 35.). Disfunctia erectila evaluatad postoperator si prezenta erectiei la 12 luni de la
externare a conturat faptul ca exista legaturi semnificative statistic intre acesti parametrii, Testul
Chi2 — P < 0.0001 (Tabel 35.).

Tabel 35. DE evaluatad postoperator si prezenta erectiei la 12 luni de la externare

Disfunctia erectild evaluatd postoperator si prezenta erectiei la 12 luni de la externare
Prezenta erectiei la 12 luni de la externare

Disfunctia erectila postoperator | Nu Da - putin Da Total
n | % n % n % n

FE normala/DE usoara (17-25) |0 | 0 4 66.7 2 333 |6

DE usoara-moderata (12-16) 0 |0 7 100 0 0 7

DE moderata/severa (1-11) 76 | 91.6 7 8.4 0 0 83

Testul Chi2 — P <0.0001
Exista legaturi semnificative statistic intre prezenta erectiei la 12 luni de la externare si
DE postoperator.

Asociatia intre prezenta erectiei la 12 luni de la externare si DE postoperator nu se poate
calcula deoarece lipsa erectiei la 12 luni existd numai in grupul DE moderatd/severd, 76 de
pacienti (91.6%) (Tabel 35.).

La un an de la interventia chirurgicala realizatd prin prostatectomie radicala retropubica,

am pus intrebdri pacientilor legate de calitatea vietii.

Calitatea vietii dupa interventia chirurgicala evaluata de catre pacient
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Fig. 11.- Calitatea vietii dupa interventia chirurgicala evaluatd de catre pacient (subiectiv)
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Evaluarea starii proprii de sdnatate a fost subiectivd, nu le-am aplicat chestionare
omologate de calitatea vietii, au fost doar rugati sa dea o nota de la 1 la 10 despre cum percep ei
calitatea vetii postoperator. Le-am explicat cum sunt codificate notele si i-am rugat sa-si aleaga
o nota. Notele 1-2 au fost considerate pentru o calitate a vietii foarte proastd iar notele 3 si 4,
proasta. Notele 5 si 6 au fost codificate pentru raspunsurile pe care pacientii le-au dat pentru o
calitate a vietii nu prea buna (satisfacatoare). Notele 7 si 8 au fost acordate de pacientii care au
considerat ca au o calitate a vietii bund postoperator. Mentionez cé exista si nota codificata 7.5,
doarece unii pacienti nu au fost hotarati sd aleagd una din notele 7 sau 8. Notele 9 si 10 au fost
codificate pentru o calitate a vietii foarte buna (Fig. 11). Nu s-au gasit legaturi semnificative
statistic Intre calitatea vietii dupd interventia chirurgicald evaluatd subiectiv de catre pacient si
DE postoperator, Testul Chi2 - P = 0.060.

Calitatea vietii dupd interventia chirurgicald evaluatd de catre pacient este asociatd
invers semnificativ statistic cu disfunctia erectila postoperator, DE usoara-moderatd/ DE

moderatd/severa OR(95%IC) = 0.2 (0.06-0.66), P=0.008 (Tabel 36.).

Tabel 36. Asociatia dintre calitatea vietii si DE postoperator

Asociatia dintre calitatea vietii dupa interventia chirurgicald evaluata de citre pacient
subiectiv si DE postoperator

Disfunctia erectila OR(95%IC) P
Functia erectild normald/DE usoara (17-25) 1 -
DE usoara-moderata/ DE moderata/severa (1-16) 0.2(0.06-0.66) 0.008

Tabel 37. Mediile calitatii vietii si DE postoperator

Calitatea vietii dupa interventia chirurgicald evaluata de catre pacient si disfunctia
erectild evaluata postoperator

Calitatea vietii dupa interventia chirurgicala

Disfunctia erectila Media | Abaterea | Minim | Mediana | Maxim
postoperator

standard
FE normala/DE usoara (17-25) | 6 8.2 0.7 7.5 8.0 9.0
DE usoaria-moderata (12-16) 8 7.9 0.6 7.0 8.0 9.0
DE moderata/severa (1-11) 82 | 7.3 0.6 6.0 7.0 9.0
Total 9% |7.4 0.7 6.0 7.5 9.0

Testul Lawley-Hotelling - P = 0.0017
Mediile calitatii vietii evaluata de citre pacient difera semnificativ statistic in functie
de DE postoperator

n — numarul pacientilor; DE — disfunctie erectild; P - pragul semnificatiei statistice

In tabelul 37 observim ca mediile calititii vietii evaluate de catre pacient difera

semnificativ statistic in functie de DE postoperator, Testul Lawley-Hotelling - P = 0.0017.

Astfel functia erectila normala/DE usoara intalnitd la 6 pacienti are o medie de 8.2, mediana de
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8.0 cu o abatere standard de 0.7. DE moderaté/severa, in total 82 de pacienti, are o medie de 7.3,
o mediand de 7.0 cu o abatere standard de 0.6 (Tabel 37.).

Prostatectomia radicala (PR) poate afecta negativ calitatea vietii legate de sanatate,
provocand atat incontinentd urinard tranzitorie sau permanentd, cat si disfunctie erectila.
Deoarece pacientii tratati pentru cancerul de prostatda au o speranta de viatd mai mare de 10 ani,
este imperativ sd se ia in considerare impactul pe termen lung al calitatii vietii atat asupra
supravietuirii cat si asupra deciziei de tratament.

Disfunctia erectila (DE) evaluatd cu chestionarul SHIM la un an postoperator pentru
pacientii inclusi in studiu, ne aratd existenta a 76 pacienti (79.2%) care au prezentat DE severa

iar DE moderata au avut 7 pacienti (7.3%) (Fig. 12).

DE evaluata la un an postoperator cu
chestionarul SHIM

0% 6.2%

7.3%

® FE normala
m DE usoara

DE usoara-moderata
m DE moderata

m DE severa

Fig. 12.- Disfunctia erectild (DE) — evaluata cu chestionarul SHIM — la un an postoperator
Disfunctia erectila comparatd preoperator versus postoperator este conturatd in tabelul
38. Se poate observa faptul ca DE severa a crescut semificativ statistic de la 33.7% preoperator

la 79.2% postoperator, Testul Mann-Whitney-Wilcoxon P < 0.00001.

Tabel 38. DE — evaluata cu chestionarul SHIM — comparatie preoperator vs. postoperator

Disfunctia erectild (DE) — evaluata cu chestionarul SHIM — comparatie preoperator
vs. postoperator (grupat)

Disfunctia erectili DE Preoperator Postoperator

n % n %
Functie normalid/DE usoara (17-25) |22 22.5 6 6.2
DE usoarid/moderati(12-16) 26 26.5 7 7.3
DE moderata/severa (1-11) 50 51.0 83 86.5
Total 98 100 96 100.0

Testul Mann-Whitney-Wilcoxon P < 0.00001
Gradul DE a crescut statistic semnificativ dupa interventia chirurgicala.
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In tabelul 38, DE grupatid moderati cu severa (scor 1-11) a crescut semificativ statistic
de la 50 de pacienti (51%) preoperator la 83 de pacienti (86.5%) postoperator, Testul Mann-
Whitney-Wilcoxon P < 0.00001.

Mi-am propus sd analizez atat preoperator cat si postoperator fiecare intrebare a
chestionarului SHIM (IIEF-5), de la 1 la 5. Apoi am luat fiecare intrebare a chestionarului SHIM
(ITEF-5) (de la 1 la 5) prin comparatie pre versus postoperator pentru a observa diferentele
statistice intre cei doi parametrii. La prima intrebare “Cum ati aprecia increderea in capacitatea
Dvs. de a obtine si mentine o erectie?” 35 (35.7%) pacienti au raspuns foarte scazutd preoperator
iar postoperator procentul a crescut remarcandu-se o crestere semnificativa ajungand la 83.3%

(80 pacienti), Testul Wilcoxon (Mann-Whitney) - P < 0.0001 (Tabel 39.)

Tabel 39 Chestionarul SHIM (IIEF-5) — pre vs postoperator: intrebarea 1 —“Cum ati aprecia
increderea in capacitatea Dvs. de a obtine si mentine o erectie?”

“Cum ati aprecia increderea in capacitatea Dvs. | Preoperator Postoperator
de a obtine si mentinea o erectie?” n % n %
Foarte scizuta 35 35.7 80 83.3
Scazuta 32 327 |8 8.3
Moderata 22 22.5 6 6.3
Crescutd 9 9.2 2 2.1
Foarte crescutd 0 0 0 0
Total 98 100 96 100.0
Testul Wilcoxon (Mann-Whitney) - P <0.0001

Chestionarul SHIM (lIEF-5) —
intrebarea 2 - Cand ati obtinut o erectie in urma stimularii
sexuale, cat de des a fost aceasta suficient de puternica pentru a
90 putea penetra partenera?
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Fig. 13.- Chestionarul SHIM — Intrebarea 2 — “Cand ati obtinut o erectie in urma stimularii

sexuale, cat de des a fost aceasta suficient de puternica pentru a putea penetra partenera?”’
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Raspunsurile la intrebarea 2 ,,Cand ati obtinut o erectie in urma stimularii sexuale, cat de
des a fost aceasta suficient de puternica pentru a putea penetra partenera?” difera semnificativ
statistic postoperator in comparatie cu evaluarea preoperatorie, Testul Wilcoxon (Mann-
Whitney) - P <0.0001 Asfel se poate observa faptul ca un procent majoritar al pacientilor nu au
avut contact sexual postoperator (79.2%) (Fig. 13).

Intrebarea 3 — “In timpul contactului sexual, cit de des ati reusit si mentineti erectia
dupd penetrarea partenerei?” se observd cd au reusit si mentind erectia dupad penetrarea
partenerei “de cele mai multe ori” 11 pacienti (11.2%) preoperator fatd de numai 2 pacienti
postoperator (2.1%). Diferentele sunt semnificativ statistice postoperator in comparatie cu

evaluarea preoperatorie, Testul Wilcoxon (Mann-Whitney) - P < 0.0001 (Fig. 14).

Chestionarul SHIM (lIEF-5) —
Intrebarea 3 - In timpul contactului sexual, cat de des ati reusit sa
% mentineti erectia dupa penetrarea partenerei?
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Fig. 14.- Chestionarul SHIM — Intrebarea 3 — “In timpul contactului sexual, cat de des ati reusit

sd mentineti erectia dupa penetrarea partenerei?”

Raspunsurile la intrebarea 4 ,In timpul contactului sexual, cit de greu v-a fost si
mentineti erectia pentru a finaliza contactul sexual?” diferd semnificativ statistic postoperator in
comparatie cu evaluarea preoperatorie. ,,Aproape in totdeauna/ In totdeauna” au rispuns 3
pacienti preoperator si niciunul postoperator. Diferente semnificative sunt intalnite si la alta
categorie de exemplu cei care “au reusit de cele mai multe ori (in mai mult de jumatate dintre
cazuri)” 16 pacienti (16.3%) preoperator, in comparatie cu cei 5 pacienti (5.2%) postoperator.
Posibiliatea de mentinere erectia pana la finalizarea contactului sexual a scazut semnificativ,

postoperator, Testul Wilcoxon (Mann-Whitney) - P <0.0001 (Fig. 15).
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Fig. 15- Chestionarul SHIM — Intrebarea 4 — “In timpul contactului sexual, cit de greu v-a fost

sa mentineti erectia pentru a finaliza contactul sexual?”

. Chestionarul SHIM (lIEF-5) —
Intrebarea 5 - Cénd ati avut contacte sexuale, cat de des au fost
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Fig. 16.- Chestionarul SHIM- Intrebarea 5 — “Cand ati avut contacte sexuale, cit de des

au fost acestea satisfacatoare pentru Dvs.?”
40



Raspunsurile la intrebarea 5 ,,Cand ati avut contacte sexuale, cat de des au fost acestea
satisfacatoare pentru Dvs.?” difera semnificativ statistic postoperator in comparatie cu evaluarea
preoperatorie; postoperator s-a inregistrat o scddere semnificativa a satisfactiei Tn urma actului
sexual la toate categoriile de raspunsuri, Testul Wilcoxon (Mann-Whitney) - P < 0.0001 (Fig.
16). Aproape in totdeauna/ In totdeauna” au raspuns 20.4% pacienti preoperator si niciunul
postoperator. Diferente semnificative sunt intalnite si la alta categorie, de exemplu cei care “au
reusit de cele mai multe ori (in mai mult de jumdtate dintre cazuri)” 17.4% preoperator, in
comparatie cu 6.25% postoperator.

5.5  Concluzii partiale

1. Existd legaturi semnificative statistic intre varsta pacientilor si gradul DE preoperator
(P=0.002). DE moderata/severd este asociatd semnificativ statistic cu varsta de peste 60 ani.
Pentru pacientii intre 60 si 69 de ani exista un risc semnificativ statistic de 2.2 ori mai mare de a
avea DE moderatd/severa, P=0.013. In cazul pacientilor peste 70 ani riscul este de 3.5 ori mai
mare de a avea DE moderata/severd, P=0.006, in comparatie cu pacientii sub 59 de ani.

2. Disfunctia erectilda moderata/severa este asociata semnificativ statistic cu prezenta HTA,
P =0.007. Pacientii cu HTA prezinta un risc statistic semnificativ de 2.34 ori mai mare de a avea
DE moderata/severa fata de cei fara HTA, P=0.003.

3. Se observa existenta unor legdturi semnificative statistic intre tratamentul cu beta-
blocante in cazul pacientilor cu HTA si gradul DE, P = 0.002, astfel a rezultat ca disfunctia
erectila moderatd/severa este asociata semnificativ statistic de 3.4 ori mai mare pentru pacientii
care prezentau HTA cu tratamentul beta-blocant, P=0.001.

4. Numarul de afectiuni concomitente si disfunctia erectila evidentiaza faptul ca pacientii
cu 2-3 afectiuni concomitente sunt asociati semnificativ statistic cu pacientii care au disfunctie
erectild moderatd/severa, acestia prezentand un risc de 1.39 ori mai mare, P=0.004.

5. Riscul semnificativ statistic pentru pacientii fumétori de a avea DE moderata/severa este
de 0.47 ori mai mare fatd de cei care nu sunt fumatori, P=0.026,

6. DE moderatd/severa este asociatd semnificativ statistic cu dieta hiposodatd/ diabet
zaharat, riscul fiind de 2.32 ori mai mare, P=0.014 (posibil boli concomitente).

7. Pacientii cu disfunctie erectila moderatd/severa prezenta preoperator, au fost semnificativ
mai varstnici (p< 0.001), mai frecvent fumatori (p=0.01) si hipertensivi (p= 0.006) iar modelul
de regresie logistica binara multivariatd a aratat faptul ca aceste variabile impreuna cu utilizarea
beta-blocantelor (p=0.005) sunt factori de risc independenti pentru disfunctia erectild
moderatd/severa prezentd preoperator. Utilizarea beta-blocantelor oferd un risc de 8.34 ori mai
mare de aparitie a disfunctiei erectile moderatd/severe preoperator, comparativ cu pacientii care

nu utilizeaza acest tip de medicatie.
41



8. Un procent de 80.9% dintre pacientii intre 60-69 ani, P = 0.042, prezinta un un risc
semnificativ statistic de 2.52 ori mai mare fatd de cei sub 60 de ani, pentru a prezenta DE
moderatd/severa postoperator.

9. Pacientii cu HTA prezinta un risc statistic semnificativ de 3.87 ori mai mare de a avea
DE moderata/severa postoperator, fata de cei fara HTA, P=0.016

10. Distributia numarului de afectiuni concomitente si gradul DE este semnificativ statistic,
P = 0.004. Disfunctia erectild moderata/severa postoperator este asociatd semnificativ statistic cu
pacientii care au avut 2-3 afectiuni concomitente (HTA, dislipidemie si obezitate), acestia
prezentand un risc de 4.16 ori mai mare fatd de cei cu o afectiune sau fara afectiuni
concomitente, P=0.012.

11. Exista legaturi semnificative statistic intre prezervarea bandeletelor neurovasculare si DE
postoperator, P <0.0001.

12. Disfunctia erectild evaluata postoperator si prezenta erectiei la 3 luni de la externare la
pacientii ramasi 1n studiu a scos 1n evidenta faptul ca exista legituri semnificative statistic intre
acesti parametrii, P = 0.001, iar asociatia lor accentueazd faptul ca disfunctia erectild
postoperatorie, este invers semnificativ statistic, de 0.12 ori mai mare, P=0.025.

13. Exista legaturi semnificative statistic intre prezenta erectiei la 12 luni de la externare si
DE postoperator, P < 0.0001. Asociatia acestor variabile nu se poate calcula deoarece lipsa
erectiei la 12 luni existd numai in grupul DE moderata/severa (1-11), 76 de pacienti (91.6%).

14. Nu s-au gésit legaturi semnificative statistic Intre calitatea vietii dupa interventia
chirurgicala evaluatd subiectiv de catre pacient si DE postoperator, P = 0.060, dar este asociata
invers semnificativ statistic de 0.2, cu disfunctia erectila postoperator, P=0.008.

15. DE severa a crescut semificativ statistic de la 33.7% preoperator la 79.2% postoperator,
P <0.00001.

16. Factorii de risc identificati in analiza univariatd asociati cu disfunctia erectila severa
aparutd postoperator au fost varsta, risc de 1.12 ori mai mare, p=0.007; hipertensiunea arteriala
risc de 3.72 ori mai mare, p=0.01; utilizarea de beta-blocante cu risc de 3.61ori mai mare,
p=0.05 si absenta prezervarii bandeletelor neurovasculare, risc de 48.87 ori mai mare de a
prezenta DE severa, p< 0.001.

17. In analiza multivariati, variabilele interpretate ca factori de risc independenti asociati
disfunctiei erectile severe, aparute postoperator au fost stadiul cT3-T4 conform clasificarii
c¢TNM, cu risc de 17.2 ori mai mare, p=0.02 si absenta prezervarii bandeletelor neurovasculare
(p<0.001). Dintre cele doud variabile, sectionarea bandeletelor neurovasculare asociaza o

posibilitate mai mare de disfunctie erectild, oferind un risc de 72.9 ori mai mare, p< 0.001.
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6 CONCLUZII
In urma finalizirii acestui studiu realizat in cadrul Centrului de Uronefrologie si
Transplant Renal, Institutul Clinic Fundeni, Bucuresti, putem formula urmatoarele concluzii:

1. Pacientii cu comorbiditati multiple au o valoare mai mare a prevalentei
disfunctiei erectile, de la moderat la severa.

2. Indicatia primard pentru prostatectomia radicala ar trebui sa fie tratarea
cancerului de prostatd. Prin urmare, candidatul ideal pentru prostatectomie radicald este
persoana cu boala care este limitatd patologic la prostata si care, daca nu este tratata, ar suferi
morbiditate sau mortalitate din cauza malignitatii.

3. Selectarea pacientilor pentru prostatectomie radicald necesitd, cel putin, o
evaluare cuprinzatoare a: istoricului diagnosticului de cancer de prostatd, sperantei de viata,
prostatectomia radicala sa ajute la vindecarea bolii, morbiditatea prostatectomiei radicale.

4. Prostatectomia radicala retropubica este principala metoda terapeutica utilizata in
cazul pacientilor cu cancer de prostata in stadiu localizat (¢T1-T2) si cu o speranta de viata peste
10 ani.

5. Majoritatea pacientilor eligibili pentru prostatectomie radicald pot prezenta un
grad de disfunctie erectild, cel mai frecvent usoard. Pacientii cu multiple comorbiditati au o
prevalentd mai ridicata a disfunctiei erectile, de la moderat la severa. Reevaluarea preoperatorie
cardiologica si endocrinologica este obligatorie la pacientii cu tratament medical cu impact
negativ asupra potentei.

6. Asocierea disfunctiei erectile cu factorii de risc vasculari, inclusiv hipertensiunea
arteriald, ridica ipoteza ca disfunctia endoteliala este legatura comuna intre disfunctia erectila si
boala cardiovasculara.

7. Disfunctia erectild in combinatie cu tratamentul beta-blocant poate fi influentata
de efectele psihologice, in urma faptului ca pacientii cunosc efectele adverse ale medicamentelor
asupra functiei erectile, de aceea pot limita utilizarea acestora desi pacientul poate prezenta risc
crescut cardiovascular.

8. O reducere bruscd a functiei sexuale la pacientii cu cancer de prostatd apare
frecvent din cauza instabilitatii psihologice cauzatd de aparitia cancerului si, depresiei. De
asemenea, aparitia neoplasmului de prostatd are un efect negativ asupra starii mentale a
partenerului de sex feminin, determinand o scadere a functiei sexuale la aceasta.

9. Prostatectomia radicala poate afecta negativ calitatea vietii legatd de sdnatate,

provocand atat incontinentd urinara tranzitorie sau permanenta, cat si disfunctie erectila.
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10.  Unele comorbiditati legate de varstd, cum ar fi disfunctia erectild preoperatorie,
HTA, obezitate, sunt factori prognostici independenti pentru recuperarea functiei erectile dupa
operatie.

11. Majoritatea pacientilor eligibili pentru prostatectomie radicald inclusi in studiu,
cu varsta intre 60 si 69 de ani, pot prezenta un grad de disfunctie erectila, usoard pana la
moderatd, in majoritatea cazurilor.

12. Disfunctia erectildi moderatd/severd este asociatd semnificativ statistic cu
pacientii care prezintd HTA si tratament cu beta-blocante.

13. Disfunctia erectildi moderatd/severd este asociatd semnificativ statistic cu
pacientii care au 2-3 afectiuni concomitente, acestia prezentdnd un OR = 1.39.

14. Disfunctia erectila moderatd/severa este asociatd semnificativ statistic cu dieta
hiposodatd sau pentru diabet zaharat, probabil pentru ca pacientii au una sau mai multe boli
concomitente.

15. In cadrul cercetarii efectuate prezervarea bandeletelor neurovasculare s-a obtinut
la 26.6% din intreg lotul de 98 de pacienti, la 8.2% dintre ei s-a obtinut prezervarea bandeletelor
unilateral si la 18.4% bilateral.

16. In grupul de pacienti studiat, DE severi a crescut semificativ statistic
postoperator de la 33.7% la 79.4%. Functia erectild normala, DE usoara si moderatd au fost mai
frecvente preoperator.

17.  Distributia gradului de disfunctie erectild in functie de grupa de varsta, a aratat
faptul ca DE erectild severa a fost mai frecventa in randul pacientilor cu varsta cuprinsa intre 60-
69 ani.

18. Prezervarea bandeletelor neurovasculare este asociatd semnificativ statistic cu
disfunctia erectila postoperator, astfel: exista o probabilitate de 9.23 ori mai mare de a pastra o
functie erectild normald sau DE usoara dupa operatie, daca se procedeaza la “nerve sparing”.

Recomandari

Este esential ca medicii sa ia in considerare toti factorii asociati si managementul clinic
integrat al pacientului pentru a preveni disfunctia erectila post prostatectomie radicald. O
evaluare atentd a caracteristicilor de baza oncologice, functionale si psihologice ar trebui
efectuata pentru fiecare pacient preoperator.

Odatd cu detectarea timpurie a cancerului de prostatd si a interventiei chirurgicale
curative, recuperarea erectild postoperatorie a devenit un obiectiv important. O regula
importanta de care trebuie sa se tind seama este aceea a pacientului potrivit la momentul potrivit,
pentru tipul corect de interventie chirurgicald. De aceea DE dupa PR reprezinta o provocare atat

pentru pacient, cat si pentru medic, cu un impact important asupra calitatii vietii.
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Pacientii trebuie selectionati cu atentie in functie de factorii oncologici si functionali.
Aparitia procedurilor prostatectomiei radicale minim invazive a dus la Tmbunatatirea
cunostintelor anatomice generale si la dezvoltarea unor tehnici chirurgicale mai conservatoare
nerve sparing (NS), facilitind astfel o imbunatitire generald semnificativd a rezultatelor
functionale postoperatorii.

Ciile pentru a preveni DE post-PR includ in mod clar toate etapele managementului
clinic cuprinzator al fiecarui pacient cu cancer de prostatd, incluzand toti timpii preoperatorii,
intraoperatorii si postoperatorii.

Existenta unui algoritm sau protocol al disfunctiei erectile post PR ar reduce
semnificativ perioada de recuperare erectild postoperatorie si imbunatatirea functiei erectile de
baza.

Importanta promovarii conservarii tesutului erectil si aplicarea oricaror forme de
reabilitare la pacientii post-PR, inainte de dezvoltarea fibrozei penisului este foarte importanta,
de aceea pacientul trebuie introdus Intr-un program de reabilitare a penisului tindndu-se cont de
varsta pacientului, de comorbiditati, FE de baza preoperator, de abordarea chirurgicald, de
experienta chirurgului si de tratamentul prescris.

Tratamentul si recuperarea sunt posibile, insa procesul de reabilitare se recomanda a fi
initiat cat mai curdnd posibil dupa eliminarea cateterului urinar sau in prima lund post
prostatectomie radicala.

Disfunctia erectild a aparut ca un indicator important al riscului asociat comorbiditatilor.
De aceea modificarea stilului de viata, exercitiile fizice si farmacoterapia pentru factorii de risc
cardiovasculari pot imbunatati functia sexuald la barbatii cu DE atit preoperator cat si
postoperator.

Un aspect important atdt pentru pacient cat si pentru medic este faptul ca functia erectila
de baza preoperator este greu de recuperat, deci este crucial ca pacientul sa fie informat despre
acest risc Tnainte de operatie.

Consilierea psihologica si sexuald are o importantd majora pentru imbunatatirea oricarei
surse de reabilitare si tratare a afectdrii postoperatorii a functiei erectile.

Consilierea eficientd psiho-sexuald din perioada preoperatorie este recomandata cu tarie
pentru a face pacientii constienti de posibilele sechele in ceea ce priveste dificultatile sexuale si
recuperarea sexuald si de existenta unor terapii adecvate care trebuie incepute cat mai curand
posibil dupa PR. Trebuie sa se inteleagd nevoile independente ale celor trei componente -
pacientul, sotul/sotia si cuplul - fnainte de a recomanda interventii specifice. Istoria sexuala
trebuie sa stabileasca severitatea, debutul si durata problemei, concomitent cu medicatia sau

factori psihosociali, care deranjeaza pacientul si partenera.
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De aceea trebuie aplicatd recomandarea Consiliului International al Medicinei Sexuale
de aplicare a instrumentelor psihometrice impreuna cu o istorie sexuald detaliata pentru a oferi o
mai buna intelegere a FE a pacientului pre- si post-PR. Instrumentele psihometrice recomandate
sunt Indexul International al Functiei Erectile (IIEF) sau Inventarul Sdnatatii Sexuale pentru
Barbati (SHIM). Aceste chestionare vor ajuta atat pacientii, cat si medicii sa inteleagd cum sa
previnad problemele si sa faca fata recuperarii, reducand in acelasi timp asteptarile false. De
exemplu e bine sa recomandam pacientilor un interval de timp realist pentru recuperarea FE.

Este foarte important ca partenerii pacientilor sa fie inclusi in procesul de consultare si
tratament deoarece atitudini si asteptari diferite intre parteneri poate face tratamentul inutil.
Asteptarile mari pot provoca anxietate sexuald la pacientii care nu sunt in masurd sa raspunda
nevoilor partenerilor lor.

Limitele cercetarii

Legat de limitele cercetarii nu existd un program generalizat de tratament uniform si
obiectiv pentru disfunctia erectild post prostatectomie radicald aplicabil tuturor pacientilor.

Planurile de management se bazeaza pe studii putine si, adesea, subevaluate, in acord cu
preferintele medicului si pacientului. In acest sens sunt necesare cercetiri suplimentare, deoarece
studiile actuale au dimensiuni reduse ale esantioanelor, limitari in raportarea si metodele de
studiu ale pacientilor.

Studiile de cercetare viitoare ar trebui sd cuprindd o cohortd mult mai mare de pacienti,
din mai multe centre universitare atat din tara cat si din strainatate.

O alta problema este lipsa unei definitii obiective, fiabile si universale a functiei erectile
(FE), atat Tnainte, cat si dupa operatie. Literatura actuald de specialitate demonstreaza
inconsecventa in modul de definire a FE "normala", iar acest lucru are consecinte evidente
atunci cand se discuta despre management si progresul legat de pacienti.

Rezultatele obtinute in urma cercetarii stiintifice din cadrul acestei lucrari deschide noi
posibilitati de continuare si extindere a cercetdrii in aceastd zond, de aceea consider ca este o
tema de interes si de actualitate, fiind importantd atat pentru lumea medicald cat si pentru

pacienti.
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Anexe

Anexa 1 — Fisa baza de date pacient

FISA BAZA DATE ADKP + DISFUNCTIE ERECTILA

NUME PACIENT GREUTATE
MEDIC DIETA
VARSTA AHC- rude GR 1 en ADKP
NP DATA DIAGNOSTICULUL ADKP
NUMAR FO SCOR GLEASON
MEDIL TNM LA DIAGNOSTIC
LOC DE MUNCA PS4 LA DIAGNOSTIC
NIVELUL EDUCATIONAL VOLUM PROSTATIC
STATUT SOCIAL AFECTIUNI CONCOMITENTE
FUMAT MEDICATIE CONCOMITENTA
ALCOOL TRATAMENT NEOADJUVANT
HTA FACTORI INTERNI DE RISC
MABET FACTORI EXTERNI DE RISC
DISLIPIDEMIE PSA FREOPERATOR

TNM PREOPERATOR
DATA PROSTATECTOMIEL EVALUAREA CALITATI VIETHE

DURATA INTERVENTIEI (min)

PSA-DAY 28

PREZERVAREA BANDELETELOR
NEUROVASCULARE INTRAFASCIAL

TRATAMENT ADJUVANT
NECESAR/EFECTUAT/INDICAT

PIERDERI DE SANGE (ml)

HISTOPATOLOGIC- pTAM

RATA TRANSFUZIILOR

GLEASON POSTOPERATOR

DURATA MENTINERI CATETERULLUI URINAR

TIFURI DE REABILITARE

DURATA SPITALIZARE

ERECTIA La ¥ lunl POSTOPERATOR

ERECTIA Ls 6 lunl POSTOPERATOR

FISA BAZA DATE ADKP/DISFUNCTIE ERECTILA VERSIUNEA 1.0/MARTIE 2014

CCLLTR. INSTITUTUL CLINIC FUNDENI




Chestionarul SHIM (IIEF-5)

Anexa 2 - Chestionarul SHIM (IIEF-5)

"Sexual Health Inventory for Men® = IIEF 5 u. chestionar validat u. 5 intrebari cu 5
posibilitati de raspuns (1 varianta admisa ca raspuns pentru fiecare intrebare) u .

interpretare scor final:

33 * 1 - 10; D.E. moderata/severa 3 * 11 - 21: D.E. usoara 3 * > 21: functie

erectila normala

u. variante de completare:
34 * de catre pacient 32 * de catre medic

In ultimele & luni

1. Cum ati aprecia
increderea in capacitatea

[wvs de a obtine s1 mentine

o crectie?

2 Cand ati obtinut o erectie

5 : s Nuam
in urma stimulirn sexuale, st
cat de des a fost aceasta Gonkict
suficient de puternicd e
peniru a putea penetra
partencra’
Li]
3. In timpul contactulut Nuam
sexual, cit de des ab reusit avut
=i mentineti erectia dupa contact
penctrarca partenerer”? sexual
4]
; . Nu am
4. In timpul contactulu i
sexual, cit de grew v-a fost  Lonieey
i mentineti erectiapentrua o
finaliza contactul sexval?
L]
. . Nu am
5. Cand ati avut contacts st
sexunle, cit de des an fost Lo
acestea satisfacitoan: acai]
pentru Dvoastr
1]
Ist International
Paris, July 1999

;::_1:3 Scwruta Moderat  Crescuta
1 2 3 4
De ciiteva De cele mai
A ori Uneors multe ori
niviodary  (mmai  (aprozpein  (in mai
Miciodata putinde  jumatate  mult de
e jumatate  din cauri)  jumitate
din cazun) din cazuri}
1 o 3 l
De citeva De cele mai
At or Uneort multe orl
niviodary  (mmai  (sproapein  (in mai
Miciodata putinde  jumatate  mult de
jumatate  din cazuri)  jumatate
din cazuri din cazurt)
1 2 3 4
De cateva De cele mar
Aproa ari Uneori  multe ari
niiedsl:t':f '.m."“i (aproapein (i mai
Mikiodi putinde  jumatate  molt de
N e )t
din cazurt) din cazuri}
1 2 3 4
De ciiteva De cele mai
Apros arl Uneori  multe an
m:lmaﬁ:r (inmai (aproapein  (in mai
Hiciodi putinde  jumatate  mult de
Aiciodata jumatate  din cazurt)  jumatate
din cazur} din caruri}
1 2 1 4
Consultation on Erectile

54

Foarie
crescuta

5

Aproape in
totdeaunad
in totdeaun

Aproape in
totdeaunal
in
totdeaumna

Aproape in
wnlr.l‘uun,a.f

totdeauna

Aproape in
totdeaunal
in
totdearma
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Anexa 3 - Formular de consimtimant, Institutul Clinic Fundeni, Bucuresti

INSTITUTUL CLINIC FUNDENI
SECTIA

FORMULAR DE CONSIMTAMANT

Subscrisa, Institum] Clinic Fundeni, perscana juridica romana cu sedivl in Soseaua Fundeni nr 238, sector
2, Bucwresti, avand CUL 4204003, prin manager Conf. Dr Carmen Orban, mumita in baza Cedinului Minisirului
Sanatgii nr. 465/16.05.2011;

In conformitate cu LEGEA Nr. 677 din 21 noelmbrie 2001 . pentro protectta persoanelor cu privire
la prelucrarea datelor cu caracter personal d libera clreulatie a acestor date”, datele pessonale sunt prelucrate
in scopul indeplinini atributiilor legale. Datele pot fi dezvaluite unor terti in baza unui temei legal justificat. Va
putieti exercita drepturile de acees, de imterventie si de opozitic in conditiile prevazute de LEGEA Nro 6772001
[prinir-o cerere infocita in forma scrisa, datat si sernnata,

SUBSEIMNAIAL 1. ...oeeiei e e
oAl i von s mans o s e S S S T T posesor al BICL ...
ELETAALPIEZEIMAL L ..ot ieee oot et eeee e s e e e ea e st e e e et e e e nn e e

IC Fundeni, Bucuresti, ladatade ... ..., consimt la efectuarea
procedurilor diagnostice, in cazul in care acestea vor fi recomandate de medicul curant.

e Recoltarea de sange si alie produse ¢ Rectosigmoidoscopie
biologice pentru analize medicale s  Colonoscopie
necesare dingnosticului boli sau ¢ Masuri supleere renala
urmaririi evolutiei acesteia, caf sia s Punctii biopsii hepatice/renale
adaptari tratamentuluc s Transfuzie PPC, MER, MASA

s Electrocardiograme TROM leucocitara

e Radiografii, CT, RMN # Flebotomia

s Scintigrafii «  Oxigenoterapie

s Ecografii = Paracenteza

e [nregistrare holter ECG, TA s  Toracocenteza

s Spirometrie o Clisma

s Endoscopie s Resuscitare cardio-respiratorie

De asemenea, consimt la aplicarea masurilor diagnostice si terapeutice, inclusiv procedurile
invasiv diagnostice i de abord venos central sau arterial si de asistare circulatorie, considerate necesare
de catre medici pentru optimizarea tratamentului.

Natura, scopul, beneficiile si riscurile mvestigatiilor si tratamentului mi-au fost explicate pe
intelesul meu.

Frind internat intr-p clinica universitara, consimt sa permit consultul de catre personabul implicat
in procesul de invatamant.

Centific ca am inteles si accept pe deplin cele de mai sus si ca urmare le semnez.

DATA
SEMNATURA PACIENT ¢ REPREZENTANT LOCAL

SEMNATURA MEDIC CURANT
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