
115Științe Medicale

 UNELE ASPECTE DE DIAGNOSTIC DIFERENŢIAT ÎN CANCERUL 
DE PROSTATĂ

Corneliu Iurcu – dr. med., Alexandru Piterschii – cercet. șt., Ghenadie Gorincioi – dr.,  
Institutul Oncologic RM

e-mail: cornel.1978@mail.ru

Rezumat
Principalele metode pentru diagnosticul şi monitorizarea cancerului de prostată sunt:1.antigenul specifi c prostatic 

(PSA) 2. tuşeul rectal (TR) 3. ecografi a transrecatală a prostatei. 4. biopsia prostatei pentru confi rmarea  histopatologică. 

Summary. Some aspects of early diagnosis in prostate cancer
The main methods for diagnosis and monitoring of prostate cancer are: 1. prostatic specifi c antigen (PSA), 2. digital 

rectal examination (DRE) 3. transrectal ultrasound 4. transrectal prostate biopsy. 

Резюме. Некоторые аспекты дифференциальной диагностики рака предстательной железы
Основные методы диагностики и мониторинга рака предстательной железы являются: 1. Простатспецифиче-

ский антиген (ПСА) 2. ректальное обследование (РТ) 3. трансректальное ультразвуковое исследование предста-
тельной железы (ТРУЗИ) 4. биопсии предстательной железы с гистологическим исследованием.
_______________________________________________________________________________________________

Introducere
Cancerul de prostată (CP) este în prezent una din 

principalele probleme de sănătate ale bărbaţilor. Se 
consideră că în Europa sunt diagnosticate în fi ecare 

an 2,6 milioane de cazuri noi. Rata mortalităţii prin 
cancer de prostată variază pe scară largă în întreaga 
lume. Datele ofi ciale diferă de la stat la stat, fi ind 
diferit şi între continente. Conform Cancer Registru 



116 Buletinul AȘM

al IO în ultimii zece ani, morbiditatea cancerului de 
prostată a crescut vădit, de la 4,9%oo în 2000, până la 
15,4%oo în anul 2013.

Scopul
Determinarea principalelor metode în diagnosti-

cul diferenţiat a cancerului de prostată şi aprecierea 
efi cacităţii lor.

Material şi metode de investigaţie
În cadrul cercetării ştiinţifi ce de faţă au fost exa-

minaţi în total 560 pacienţi în cadrul IOM pe parcursul 
a 5 ani. Aceştea au fost examinaţi complet în IOM şi 
au fost repartizaţi în două loturi clinice în dependenţă 
de diagnosticul cert stabilit: pacienţi diagnosticaţi cu 
cancer a prostatei - 320 bolnavi (lotul de studiu A) 
şi pacienţi diagnosticaţi cu adenom a prostatei - 240 
bolnavi (lotul de studiu B). În cadrul examinării dia-
gnostice a pacienţilor incluşi în studiu au fost utilizate 
următoarele metodologii şi tehnici de investigaţii:

a. Tuşeul rectal. 
b. Explorări paraclinice - determinarea 

PSA-ului (antigen specifi c prostatei).
c. Examenul ecografi c transrectal. 
d. Biopsia prostatei. 
a. Tuşeul rectal.
Metoda cea mai uşoară şi cea mai ieftină de di-

agnosticare a cancerului de prostată. Palparea pros-
tatei poate identifi ca următoarele simptome ale unei 
tumori de prostată: asimetria prostatei, noduli duri, 
îngroşarea sau o textură lemnoasă ale prostatei. De 
asemenea poate fi  determinată ca unitate separată, sau 
de diferite dimensiuni (fi g. 1). 

Uneori se prezintă ca nişte infi ltrate ce pot ajunge 
până la peretele pelvin. Se atestă şi o imobilitate a 

prostatei ca urmare a concreşterii acesteia cu ţesutu-
rile înconjurătoare. 

Fig. 1. Tuşeul rectal

b. Determinarea PSA-ului (antigen specifi c 
prostatei).

 Antigenul specifi c prostatic (PSA) este prezent în 
citoplasma celulelor epiteliale ductale prostatice, în 
secreţiile laminei ductale (lichid seminal, prostatic), 
urina, ser. Nivele crescute de antigen specifi c prosta-
tic au fost găsite la pacienţi cu cancer prostatic, hiper-
trofi e benignă de prostată, infl amaţii ale altor ţesuturi 
genito-urinare adiacente. Distribuţia după determina-
rea valorii PSA a pacienţilor din lotul A confi rmaţi 
cu cancer de prostată este prezentată în diagrama ce 
urmează (fi g. 2). 

Antigenul specifi c prostatei este cel mai important 
marker în evaluarea cancerului de prostată şi are uti-
litate atât în depistarea, cât şi în monitorizarea acestei 
afecţiuni. În cazul nostru pentru lotul de studiu, care a 
constat 320 de pacienţi confi rmaţi cu cancer de pros-
tată observăm că chiar la valorile PSA de până la 10 

Fig. 2. Distribuţia pacienţilor din lotul A conform valorii antigenului specifi c al prostatei (abs.)
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ng/ml avem 38 pacienţi, ce constituie doar 12% din 
lotul total, autenticitate statistică p< 0.01. 

Free PSA este forma necomplexată de PSA. 
Această formă reprezintă o fracţiune mai mică la 
pacienţii cu cancer prostatic netratat decât la cei cu 
hipertrofi e benignă de prostată. Raportul dintre PSA 
liber şi PSA total poate face diferenţierea între cance-
rul prostatic şi hipertrofi a benignă. Acest raport aduce 
informaţii adiţionale ce ajută la reducerea numărului 
de biopsii inutile, în special pentru PSA cu valori în-
tre 4 - 10 ng/ml, (specifi citate crescută); de asemenea, 
poate creşte numărul de cancere depistate chiar dacă 
valorile PSA sunt normale şi se situează între 2 - 4 
ng/ml (sensibilitate crescută). Acest raport scade con-
tinuu în decadele ce preced diagnosticul cancerului 
prostatic, contribuind la detecţia timpurie a acestuia. 

Valoarea de referinţă pentru PSA este de 4 ng/ml, 
variind în funcţie de vârstă: 40 - 49 ani < 2,5 ng/ml, 
50 - 59 ani < 3,5 ng/ml, 60 - 69 ani < 4,5 ng/ml, 70 - 
79 ani < 6,5 ng/ml. În zona cuprinsă între 2 - 10 ng/
ml pot apărea atât rezultate fals negative (PSA < 4 
ng/ml), cat şi rezultate fals pozitive (PSA > 4ng/ml). 
Pentru a înlătura aceste inconvenienţe se recomandă 
determinarea raportului free PSA/total PSA. În cazul 
unei valori a PSA între 2 - 4 ng/ml, valoarea normală 
a raportului este mai mare de 0,10, iar pentru PSA 
între 4 - 10 ng/ml, valoarea normală a raportului este 
mai mare de 0,25. În vederea determinării antigenului 
specifi c prostatic, probele trebuiesc recoltate înainte 
de biopsie, prostatectomia, ecografi e sau tuşeu rectal.

Trebuie ştiut că există şi cazuri de adenom de 
prostată în care valorile PSA pot fi  crescute. Interpre-
tarea valorilor crescute ale PSA trebuie făcute numai 
de către medicul specialist şi obligatoriu în funcţie de 
examenul clinic şi de alte investigaţii. Valorile PSA 
pentru pacienţii din Lotul B sunt prezentate sub for-
mă de diagramă în fi gura 3 (p< 0.001).

Fig. 3. Repartizarea conform valorii antigenului specifi c 
prostatei a pacienţilor lotului B (%) 

Deci, observăm că deşi literatura de specialitate 
dă ca valoare a antigenului specifi c prostatic cuprins 
în intervalul 0 – 4, 0 ng/ml, drept normă, observăm că 
în cadrul Lotului B avem careva date ce nu confi rmă 
această valoare. Din totalul de pacienţi aproape ¼ mai 
exact 23% din pacienţi aveau PSA-ul determinat până 
la 4,0 ng/ml totuşi la un examen clinic în instrumen-
tal mai complex, au fost diagnosticaţi cu adenom al 
prostatei. Ce ne vorbeşte de faptul că valoarea antige-
nului specifi c prostatic luat individual nu poate fi  un 
indicator sigur de confi rmare a tumorii prostatice. La 
celălalt pol, adică din totalitatea pacienţilor incluşi în 
Lotul B, un procent mic dar esenţial, de 5% aveau va-
loarea destul de crescută a antigenului specifi c prosta-
tic, cuprinsă în intervalul 30 – 50 ng/ml. Totuşi necă-
tând la PSA-ul destul de crescut aceştia s-au dovedit a 
fi  diagnosticaţi cu proces tumoral benign, deci şi aici 
se poate de spus că valoarea crescută a antigenului 
specifi c prostatic luat de sine stătător nu este un indi-
cator tipic şi incontestabil a faptului că posesorul unui 
astfel de PSA face un proces tumoral benign. O grupă 
destul de semnifi cativă o constituie pacienţii care au 
valoarea antigenului specifi c prostatic cuprinsă între 
4, 0 – 10, 0 ng/ml ce constituie 42%, autenticitate sta-
tistică p< 0.001.

c. Examenul ecografi c transrectal 
Ecografi a transrectală foloseşte fascicule de ultra-

sunete pentru a realiza o imagine a prostatei pe ecran. 
Pentru acest test se introduce în rect o sondă ce produ-
ce unde ce pătrund în prostată realizând ecouri ce sunt 
captate de sondă. Un computer transformă ecourile 
într-o imagine alb-negru a prostatei. Examenul eco-
grafi c este uşor de efectuat, reprezintă o rutină, este 
neinvaziv, relativ ieftin şi rapid. Aduce foarte multe 
informaţii despre patologia prostatică. Este deosebit 
de util pentru aprecierea volumului, al rezidiului, al 
volumului prostatic, al structurii şi formei prostatei. 
Este de asemenea utilă în diagnosticul diferenţial al 
cancerului prostatic, litiazei prostatice, abcesului 
prostatic. Ecografi a detectează şi complicaţiile ade-
nomului sau eventuale patologii asociate, calculi, tu-
mori, alte leziuni. Valoarea sa este amplifi cată prin 
asocierea cu puncţia prostatei sub control ecografi c, 
metoda având astfel fi abilitate maximă. Metodele 
ecografi ce uzuale sunt cele suprapubiene, abdominale 
şi transrectale, în cazuri selecţionate putându-se ape-
la la ecografi a perineală sau transuretrală. Imaginea 
clasică a nodulului hipoecogen situat în zona perife-
rică a prostatei nu este întotdeauna prezentă [9]. Ellis 
şi colaboratorii au observat că 37,6% din cancerele 
diagnosticate de ei apăreau ecografi c ca zone izoeco-
gene. De asemenea, ea determină simetria, volumul 
prostatic cu mai multă precizie, fi ind utilă în modula-
rea tratamentului. 
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d. Biopsia prostatei
Este necesară dacă în timpul examinării digitale a 

prostatei (examinare rectală) s-a depistat careva for-
maţiune de volum. Totodată, pentru o evaluare corectă 
sau în cazul în care analizele indică o valoare crescută 
a antigenului specifi c prostatic poate fi  recomandată 
o ecografi e transrectală a prostatei. Pe parcursul bio-
psiei, pacientul va sta întins pe o parte, cu genunchii 
îndoiţi şi picioarele trase spre piept. Această tehnică 
reprezintă o procedură, deja clasică, în diagnosticul 
CP (fi g. 4).

Fig. 4. Puncţia prostatică

Puncţia prostatică, efectuată cu ajutorul ecografi ei 
transrectale, este mai precisă, mai rapidă şi mai puţin 
traumatică decât puncţia directă, ghidată digital. Ghi-
dajul ultrasonic dă mai multă acurateţe plasării acului 
de puncţie şi asigură o eşantionare reprezentativă. Pot 
fi  astfel puncţionate baza, mijlocul şi apexul fi ecărui 

lob prostatic. De la introducerea ei în practică, aceas-
tă metodă a înregistrat, pe lângă ameliorările tehnice, 
şi modifi cări ale protocolului, referitoare la numărul 
(multiple, sextant, extinse, de saturaţie) şi localizarea 
puncţiilor (apical, bazal, medial, lateral etc.). 

S-a demonstrat, pe modelele matematice, că un 
număr mai mare de biopsii poate creşte posibilitatea 
detecţiei CP. Din acest motiv, în ultimii ani, numă-
rul puncţiilor prostatice a crescut, acesta fi ind pus în 
relaţie cu volumul prostatic, valoarea PSA-ului seric 
şi/sau vârsta pacientului. Conform noului algoritm, 
dacă volumul prostatei depăşeşte de 3–4 ori volumul 
normal, sunt necesare 6–16 fragmente de puncţie. În 
acest fel, rata de detecţie a CP creşte cu 42%. Creş-
terea numărului de biopsii de la 6 la 12 a îmbunătăţit 
detecţia CP cu 29% (fi g. 1.0).

(Fig. 1.0)

Noile protocoale promovează puncţia prostatică 
ecoghidată extinsă (8-12 fragmente). Studiile clinice 
au arătat că aceste tehnici nu cresc semnifi cativ mor-
biditatea şi/sau numărul de CP fără însemnătate clini-
că, descoperite cu această ocazie (volum tumoral<0,5 
cc,  Gleason< 4). 

Fig. 5. Repartizarea comparativă a pacienţilor din lotul A/lotul B, conform nivelului PSA (%) 
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Rezultate
Valori ale PSA peste 4 ng/ml nu se asociază obli-

gatoriu cu cancerul de prostată, existând aşa-numită 
„zona gri de diagnostic” la valori ale PSA între 4 -10 
ng/ml când este foarte utilă determinarea free-PSA, 
care ajută la diferenţierea între hipertrofi ile benigne 
de prostată şi cancer (free-PSA < 23% creşte proba-
bilitatea prezenţei cancerului de prostată). Cu toate 
acestea, deşi în zona gri de diagnostic s-au încadrat 
12% adică acei 38 de pacienţi care ulterior sau dove-
dit a fi  diagnosticaţi cu proces malign şi nu alte afec-
ţiuni ale prostatei care dau valori crescute ale PSA. 
Menţionăm că această particularitate se observă la 
aproximativ 10 din 100 de bărbaţi care sunt potenţiali 
pacienţi cu cancer al prostatei, dar au difi cultăţi în di-
agnosticul acestuia. La celălalt observăm că pacienţii 
cu valoarea PSA a cărora depăşeşte 10 ng/ml consti-
tuie 88% din bolnavi. Pe cănd cu PSA peste 50 ng/ml 
şi respectiv 100 ng/ml, adică cifre destul de ridicate, 
care ne pun în gardă raportat la timpul determinării, 
constituie 19% şi, respectiv 29%, iar în suma aproxi-
mativ ½ din numărul total de pacienţi. Deoarece ni-
velul crescut al PSA-ului este determinat atât în pro-
cesele tumorale benigne, cât și maligne s-a efectuat o 
repartizare comparativă a loturilor incluse în studiu 
conform nivelului PSA (fi g. 5). 

După tabelul din pagina anterioară se observă că 
87% din bolnavii din lotul A (cancer de prostată) au 
fost diagnosticaţi cu nivelul PSA peste 10 ng/ml, iar 
în lotul B (adenom de prostată) cu PSA până la 10 
mg/ml au fost depistaţi în 67%, autenticitate statistică 
p< 0.001.

Concluzii:
1. PSA este aproape în exclusivitate asociat cu

afecţiunile prostatei, dar nu este specifi c pentru can-
cerul de prostată, valorile crescute fi ind întâlnite şi în 
alte condiţii: adenomul de prostată, prostatita acută 
sau cronică ş.a.

2. În sumă, valoarea fi ecărei tehnici din cele enu-
merate, adică: tuşeul rectal + ultrasonografi a trans-
rectală + determinarea valorii antigenului specifi c 
prostatei mai mare de 10 ng/ml ajung să acopere doar  
70% din totalul de cazuri cu CP.

3. Cu certitudine cea mai informativă şi de preţ
tehnică în diagnosticul diferenţiat al cancerului de 
prostată, rămâne a fi  biopsia prostatei cu examenul 
histologic.
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