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M e d i c a

Tipului III. Din cele zece cadavre şase au fost de sex masculin 
şi patru de sex feminin. înălţimea medie a pieselor anatomice 
constituie 180 cm. înălţimea pieselor incluse în tipul III este de 
170 cm (hipostenici).

în cazul studiului retrospectiv a fost utilizat un chestionar, 
completat în baza fişelor medicale. In tabelul 1 este reprezentată 
repartizarea pe categorii de vîrstă, stabilindu-se următoarele: 
Categoria 40-45 ani -1 pacient; 50-55 ani - 2 pacienţi; 55-60 ani 
- 5 pacienţi; 60-65 ani - 3pacienţi; 65-70 ani - 3 pacienţi şi cu 
vîrsta peste 70 ani - 1 pacient. Vîrsta medie a pacienţilor fiind 
58 ani.

Discolagenozele sînt cele mai frecvente comorbidităţi la 
pacienţii incluşi în studiu.în cazul lor ţesutul conjunctiv de 
susţinere este calitativ inferior. Specificul ereditar al acestei 
tulburări metabolice, explică afecţiuni din această categorie: 
picior plat, varice ale membrelor inferioare, hemoroizi, etc[9,2].

înălţimea medie în lotul de pacienţi a fost de 1,71 cm. Masa 
corporală medie a pacienţilor - 90 kg. Din figura 4 se observă 
prevalenţa sexului masculin comparativ cu cel feminin.

R e p a r t iz a re a  c o n fo rm  se x u lu i

Tabelul I
Repartizarea pacienţilor în funcţie de vîrstă

4 0 -4 5  a n i 4 5 -5 0  a n i 5 0 -5 5  a n i 5 5 -6 0  a n i 6 0 -6 5  a n i 6 5 -7 0  a n i > 7 0  a n i

1 p a c ie n t - 2 p a c ie n ţi 5 p a c ie n ţi 3 p a c ie n ţi 3 p a c ie n ţi 1 p a c ie n t

Au fost analizate patologiile asociate astfel că trei dintre 
pacienţi au fost cu varice ale membrelor inferioare, 2 pacieţi 
cu HTA, 3 pacienţi cu obezitate, 1 pacient cu tromboflebită, 2 
pacienţi cu cancer renal (tumora extirpată la prima intervenţie) 
şi 2 pacienţi cu hemorizi mixt.

C o m o rb id ită ţi

f igura 2. Repartizarea pacienţilor în funcţie de patologia asociată
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Figura 3. Repartizarea pacienţilor în funcţie de sex

Concluzii
1. Aprecierea celor trei tipuri de suprafeţe ale patrulaterului 

Grynfelt şi triunghiului Petit ne permite să presupunem că 
indivizii incluşi în Tipul III prezintă risc major de herniere .

2. Factorii predispozanţi herniilor lombare postlumbotomice 
au caracter morfologic, fiziopatologic şi biochimic 
(discolagenoze, obezitate, hipotiroidie, etc)

3. Persoanele normostenice şi cele hiperstenice cu IMC nor­
mal prezintă risc redus de herniere.

4. Categoria factorilor determinanţi, dictată de elementul 
presional, este reprezentată fie de eforturi mici, dar repetate 
(tuse cronică, constipaţi, disuriei), fie de eforturi mari, brutale 
efectuate şi de regulă în condiţii ce se opun traiectelor liniilor de 
forţă ce caracterizează biomecanica musculaturii abdominale.
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Summary
Technical features of laparoscopic radical prostatectomy 3D full hd: davinci versus einstein vision
The development of the new imagistic methods - multiparametric magnetic resonance imaging, has increased the number of prostate cancer cases detected 
in localized and locally-advanced stage, which allows curative treatment - radical prostatectomy. At the moment, there are 3 options for carrying out the 
radical prostatectomy: 2D Laparoscopy, 3D laparoscopy (PRL) and robotics (RALP).
The aim of the study was to evaluate the technical features of 3D laparoscopic radical prostatectomy compared to that achieved by robotic approach.
The study included 35 patients diagnosed with adenocarcinoma who underwent laparoscopic radical prostatectomy 3D intervention in the period March to 
August 2015, in "Endoplus" Clinic. Also, a second study group consisted of first 207 patients that had been operated robotic in the Center for Robotic Surgery 
Hospital Municipal Cluj-Napoca.
3D laparoscopic radical prostatectomy can be considered an alternative to robotic approach in centers that do not benefit from this technique, with similar 
results in terms of operative time, blood loss and postoperative patient recovery.

Introducere
Screening-ul pentru cancerul de prostată se bazează, în 

prezent, pe tuşeul rectal şi determinarea PSA. De asemenea, au 
fost dezvoltate metode imagistice noi -  rezonanţa magnetică 
multiparametrică, cu scopul de a ameliora diagnosticul 
şi caracterizarea cancerului de prostată. Prin urmare, s-a 
observat creşterea numărului de cazuri de cancer de prostată 
în stadiu localizat şi local-avansat, care permit un tratament cu 
viză curativă -  prostatectomia radicală. Datorită multiplelor 
avantaje, atât pentru pacient, cât şi pentru chirurg, abordul 
minim-invaziv s-a impus pentru acest tip de intervenţie 
chirurgicală. Astfel, există 3 variante tehnice de realizare a 
prostatectomiei radicale: laparoscopică standard, laparoscopică 
3D HD (PRL3D) şi robotică (RALP).

Obiectivul studiului de faţă a fost de a evalua particularităţile 
tehnice ale prostatectomiei radicale realizată laparoscopic 3D 
HD cu trusă laparoscopică Einstein, comparativ cu cea realizată 
prin abord robotic.

Materiale şi metode
în studiu au fost incluşi 40 de pacienţi, diagnosticaţi cu 

adenocarcinom prostatic prin puncţie-biopsie prostatică şi 
care au fost supuşi intervenţiei de prostatectomie radicală 
laparoscopică 3D în perioada martie-august 2015, în cadrul 
Clincii Endoplus. De asemenea, un al doilea lot de studiu a 
fost format din primii 207 pacienţii operaţi robotic în cadrul 
Centrului de Chirurgie Robotică de Spitalul Municipal Cluj- 
Napoca.

Pentru aceşti pacienţi, s-au evaluat următorii parametri: 
timpul total al intervenţiei, timpul operator, timpul de inserţie 
a trocarelor, numărul punctelor de abord utilizate, pierderile 
sangvine. Parametrii postoperatori monitorizaţi au fost:

mobilizarea pacientului, reluarea tranzitului intestinal, timpul 
de menţinere a tuburilor de dren, timpul de menţinere a sondei 
uretro-vezicale.

Rezultate
Vârsta medie a pacienţilor operaţi laparoscopic 3D, PRL3D

-  59,3 ani vs RALP - 62,3ani.
în ceea ce priveşte repartizarea pacienţilor în grupe de 

risc, acestea au fost similare: pentru PRL 3D -  low risk 17.1%, 
intermediate risk 48.5% şi high risk 34.4%, comparativ cu RALP
-  16%, 56.7% şi 27.3%, respectiv.

în ceea ce priveşte particularităţile tehnice, pentru PRL s-au 
utilizat în medie 4 trocare, comparativ cu 6 pentru RALP.

Timpul operator mediu în cazul PRL a fost de 132 min, 
comparativ cu 210 min pentru RALP, iar timpul de introducere a 
trocarelor a fost de 17.2 min pentru PRL vs 30 min pentru RALP. 
Pierderile sangvine medii au fost cu 25% mai mari la pacienţii 
operaţi laparoscopic 3D (406 ml vs 300 ml pentru RALP). în 
cazul ambelor loturi de studiu, mobilizarea pacientului post- 
operator s-a realizat în ziua 2, cu reluarea tranzitului intestinal 
în ziua 3. Tuburile de dren au fost suprimate în medie - 
primul în ziua 2-3 şi al doilea în ziua 5. Durata de menţinere 
postoperatorie a cateterului uretro-vezical a fost sensibil mai 
mare la PRL3D decât la RALP (9,3 zile vs 7,2 zile). Perioada 
maximă de menţinere a sondei uretro-vezicale fiind de 21 de 
zile la PRL3D, comparativ cu 14 zile la robot.

Concluzii
Prostatectomia radicală laparoscopică 3D poate fi 

considerată o alternativă la abordul robotic, în centrele care nu 
beneficiază de această tehnică, având rezultate similare în ceea 
ce priveşte timpul operator, pierderile sangvine şi recuperarea 
pacientului post-operator.
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