
2009

Cancerul
de prostată



Cancerul
de prostată

Conf. Univ. Dr. Dan Mischianu
Dr. Ovidiu Bratu
Dr. Florin Rusu

Clinica de Urologie
Spitalul Clinic de Urgenţă Militar Central „Dr. Carol Davila”, Bucureşti

Universitatea de Medicină și Farmacie „Carol Davila“, București

Bucure[ti, 2009

Acest ghid a apărut cu sprijinul Companiei farmaceutice Beaufour IPSEN Pharma



5

Descrierea CIP a Bibliotecii Na]ionale a Romåniei

MISCHIANU, DAN
Cancerul de prostată / Dan Mischianu, Ovidiu Bratu, Florin Rusu.

Bucure[ti: Editura Medical` Antaeus, 2009
ISBN 978 973 88856 1 5

I. Bratu, Ovidiu
II. Rusu, Florin

616.65 006.6

CANCERUL DE PROSTAT~
Colec]ia Ghidul pacientului®

Coordonator proiect: Dr. Ciprian Jurcu]
Layout: Ioan Andrei

ISBN 978 973 88856 1 5

Pute]i accesa colec]ia Ghidul Pacientului® [i afla alte informa]ii utile pe site ul:

www.ghidulpacientului.ro

© Editura Medical` Antaeus

Reproducerea integral` sau par]ial` a textului, tabelelor sau figurilor din aceast` carte este posibil`
numai cu acordul prealabil al Editurii Medicale Antaeus.

Drepturile de distribu]ie \n ]ar` [i str`in`tate apar]in \n exclusivitate Editurii Medicale Antaeus.

Editura Medical` Antaeus
email: editura.antaeus@gmail.com

Aceast` publica]ie reprezint` o surs` de informare general` pentru dumneavoastr`, dar nu poate
substitui un consult medical. Pentru \ntreb`ri despre s`n`tatea dumneavoastr`, tratament [i alte
aspecte ale \ngrijirii, discuta]i cu medicul de familie sau cu un medic specialist.

Ce este prostata şi unde
este localizată?

Prostata este o mică glandă a aparatului genital masculin, localizată în
faţa rectului, având forma unei piramide inversate cu baza alipită de vezica
urinară şi este traversată de uretra prostatică şi de canalele ejaculatoare.

Prostata începe să se dezvolte la pubertate și continuă să crească toată
viaţa.

Anatomia aparatului
uro-genital
inferior masculin
(„drumul spermei“)

Vezica
urinară

Prostata Vezicule
seminale

Rect

Testicul

Epididim
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Uretra este canalul prin care se evacuează urina din vezica urinară iar
sfincterul situat imediat sub prostată, circumscriind uretra, opreşte curgerea
urinii.

La nivel prostatic se produce lichidul prostatic. Lichidul seminal produs
de veziculele seminale plus lichidul prostatic şi spermatozoizii formaţi la
nivelul testiculelor alcătuiesc sperma - fluid care va fi eliminat către exterior
sub forma ejaculatului, îndeplinind astfel funcţia reproductivă masculină.

Cea mai frecventă afecţiune prostatică întâlnită în populaţia mas-
culină este adenomul de prostată. Pentru detalii referitoare la aceasţa
boală, citiţi Ghidul Pacientului – Adenomul de prostată (www.ghidulpacien-
tului.ro)

În paginile acestui ghid veţi găsi informaţii utile referioare la una din-
tre cele mai importante şi frecvente afecţiuni care se pot dezvolta la băr-
baţi – cancerul prostatic.

Ce este cancerul de prostată?

Cancerul de prostată este o afecţiune malignă în care celulele prostatice
se modifică, se înmulţesc necontrolat şi vor creşte foarte repede dând
naştere unei mase tumorale la nivelul prostatei.

El este rezultatul unei complexe şi neclare interacţiuni între vârstă, factori
genetici, hormonali, factori de creştere şi factori de mediu.

Celulele canceroase se pot dezvolta atât la nivel prostatic, distrugând
ţesutul normal învecinat, fie pot migra la distanţă prin vase sanguine sau
limfatice, producând metastazarea bolii (sau însămânțarea bolii în alte
organe sau țesuturi).

Cât de frecvent este cancerul
de prostată?

Cancerul de prostată reprezintă prima boală neoplazică din punct de
vedere al frecvenței cu care este întâlnită în urologie.

Cancerul de prostată este a doua cauză de moarte legată de cancer după
cancerul pulmonar la barbaţi.

În SUA cancerul de prostată se întâlneşte la 95 din 100.000 locuitori, în
Europa la 40 din 100.000 locuitori iar în ţările asiatice la 4 din 100.000 locuitori.
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Care sunt factorii de risc
pentru apariția cancerului
de prostată?

Mai mulţi factori au fost asociaţi cu un risc crescut de apariţie a canceru-
lui de prostată. Dintre aceştia îi amintim pe cei mai importanţi:

• Vârsta - cancerul de prostată apare rareori înainte de vârsta de 50
ani şi este foarte frecvent la bărbaţii de 60-70 ani; peste 75 ani cancerul de
prostată va apărea la 1 din 9 bărbaţi.

Vârsta şi riscul de apariţie a cancerului prostatic
Vârsta 45 ani 1 din 2.500
Vârsta 50 ani 1 din 476
Vârsta 55 ani 1 din 120
Vârsta 60 ani 1 din 43
Vârsta 65 ani 1 din 21
Vârsta 70 ani 1 din 13
Vârsta 75 ani 1 din 9
Vârsta 140 ani toţi bărbații ar avea cancer de prostată

• Rasa - populaţia afro-americană este expusă unui risc superior
celorlalte rase, la polul opus fiind populaţiile asiatice.

• Statusul hormonal – nivelul crescut al testosteronului cu peste
50% faţă de nivelul seric mediu determină un risc de 2,34 ori mai mare de
apariţie a cancerului de prostată.

• Istoricul familial – bărbaţii care au avut o rudă de gradul întâi
diagnosticată cu cancer de prostată au un risc dublu de a dezvolta cancer
de prostată, în timp ce prezenţa în familie a doi sau trei pacienţi amplifică
riscul de 5, respectiv 11 ori.

• Dieta – o dietă bogată în grăsimi de origine animală poate creşte
riscul de cancer prostatic.

Riscul apariţiei cancerului de prostată creşte
cu înaintarea în vârstă.

Ce este screening-ul?

Screening-ul înseamnă căutarea semnelor caracteristice unei afecţiuni în
populaţia care nu are simptome sugestive de boală.

Astfel, prin screening-ul pentru cancerul de prostată se identifică
pacienţii în stadii incipiente ale bolii, când tratamentul poate fi mai eficient.
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Când este indicat screening-ul
pentru cancerul de prostată?

Screening-ul pentru cancerul de prostată trebuie efectuat în jurul vârstei
de 50 de ani, însă la persoanele cu risc crescut se începe mai devreme şi va
include obligatoriu:

• Dozarea PSA (prostate specific antigen – antigenul specific prostatic)
– constă în determinarea nivelulului antigenului specific prostatic din
sânge; nivele crescute de PSA au fost găsite la pacienţi cu cancer prostatic,
adenom de prostată, infecţii sau inflamaţii ale acesteia. În funcţie de rezul-
tatul testului este recomandată una dintre atitudinile de mai jos:

PSA
0-4 ng/ml Valori normale; repetă testul PSA peste 6-12 luni
4-10 ng/ml Suspiciune de cancer prostatic; consultă medicul urolog
>10 ng/ml Cancer prostatic probabil; consultă medicul urolog

Dozarea şi interpretarea rezultatelor PSA trebuie făcută la recomandarea medicului. Discutaţi

cu medicul dumneavoastră de familie sau cu medicul urolog cât de des și când ar trebui să

efectuaţi dozarea PSA.

• Tuşeul rectal (TR) - pentru tuşeul rectal medicul va folosi o
mănuşă chirurgicală de unică folosinţă iar index-ul va fi lubrefiat pentru ca
manevra să fie cât mai puţin supărătoare; tuşeul rectal este un examen
banal care poate oferi informaţii valoroase despre mărimea, consistenţa şi
prezenţa unor zone anormale la nivelul prostatei. El trebuie efectuat numai
de către medic şi la indicaţia acestuia.

TR şi testul PSA nu îţi pot spune dacă ai cancer
de prostată însă pot sugera necesitatea de a
efectua investigaţii suplimentare dacă sunt
anormale.

Semnele de alarmă ale
suferinţei prostatice

În evoluția naturală a cancerulului de prostată simptomatologia locală
apare de obicei tardiv datorită faptului că în majoritatea cazurilor are punct
de plecare în țesutul de la periferia glandei. Prezenţa simptomelor şi sem-
nelor trădează deja un stadiu local avansat al bolii sau chiar metastatic.

De obicei simptomele care deranjează şi aduc pacientul la medic sunt
reprezentate de:

• Urinare frecventă în special noaptea;
• Nevoia urgentă de a urina;
• Jetul urinar slab proiectat (cade mai aproape de dumneavoastră);
• Jetul urinar întrerupt;
• Senzaţia că vezica nu se goleşte complet după urinare;
• Dificultăţi la începerea şi terminarea urinatului;
• Hematurie - prezența de sânge în urină;
• Hemospermie - prezența de sânge în spermă;
• Scăderea volumului spermatic ejaculat;
• Impotența;
• Durere locală sub formă de jenă, înţepătură, senzaţie de corp străin

localizat în perineu.
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Dacă aveţi unele dintre aceste simptome, mergeţi şi consultaţi un medic cât mai repede posibil.

Trebuie menţionat faptul că unele aceste simptome pot fi datorate şi
altor afecțiuni ale prostatei cum ar fi infecţiile sau mărirea de volum a
acesteia. De aceea interpretarea acestora se va face numai de către
medicul urolog.

Chiar dacă nu aveţi simptomele de mai sus, nu înseamnă că nu puteţi avea cancer de prostată.

Cum este diagnosticat
cancerul de prostată?

Principalele instrumente clinice de diagnostic în cancerul de prostată
sunt:

• Tuşeul rectal;
• Testul PSA;
• Ecografia transrectală şi puncţia biopsie prostatică.

Ecografia transrectală permite măsurarea exactă a prostatei şi identifică
ariile suspecte; de asemenea furnizează imagini ale veziculelor seminale şi
ale ţesuturilor din vecinătatea prostatei.

Biopsia prostatică este standardul diagnosticului cancerului de prostată.
Aceasta se realizează transrectal sub ghidaj ecografic (se foloseşte un ac fin
pentru a obţine un fragment mic prostatic). Puncţia se realizează sub

anestezie locală iar numărul optim de fragmente bioptice variază între 10 şi
12. După procedură se poate întâmpla să apară sânge în urină, hemosper-
mie. Nu trebuie să vă alarmaţi, suferința dispare în câteva zile.

Diagnosticul pozitiv de certitudine al cancerului de prostată este obţinut prin puncţie biopsie

prostatică şi examen histopatologic.
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Cât de departe s-a extins
cancerul de prostată?

Odată stabilit diagnosticul de cancer prostatic sunt necesare, în anumite
situaţii, teste suplimentare pentru stadializarea bolii şi stabilirea planului
terapeutic.

Cancerul de prostată este, după cum spun medicii, un cancer osteofil.

Scintigrafia osoasă realizează o imagine a ţesutului osos prin care se
determină dacă boala s-a extins la acest nivel. Se efectuează în special la
pacienţii cu un nivel al PSA-ului peste 20 ng/ml sau la cei la care examenul
clinic este foarte sugestiv pentru prezența metastazelor osoase.

Examenul computer tomografic (CT) este utilizat pentru a evalua exten-
sia locală, dar şi pentru supravegherea postterapeutică. Examenul CT pelvi-
abdominal poate identifica mărirea nodulilor limfatici sau anormalităţi în
alte organe, dar nu poate determina dacă acestea sunt legate de cancer.

Imagistica prin rezonanţa magnetică (IRM) poate detecta posibile
extinderi ale cancerului în nodulii limfatici şi oase.

Grading („agresivitatea“ bolii)
Odată ce biopsia confirmă prezenţa cancerului prostatic, pasul urmator este

stabilirea grading-ului. Acesta este un termen utilizat pentru a descrie cât de
agresivă este afecţiunea şi cât de repede (luni) sau de încet (ani) va progresa.

Grading-ul va fi stabilit de către specialistul anatomopatolog după exa-
minarea celulelor ţesutului prostatic. Sistemul de grading utilizat pentru
cancerul de prostată poartă denumirea de scor Gleason (anatomopatologul
Donald Gleason are paternitatea acestei clasificări) care poate varia pe o
scală de la 2 la 10.

Scor Gleason
Puţin agresiv Moderat agresiv Cel mai agresiv

(Scor Gleason 2-4) (scor Gleason 5-7) (scor Gleason 8-10)

După stabilirea nivelului de agresivitate a cancerului de prostată urmă-
torul pas constă în stadializarea acestuia în funcţie de gradul extinderii
afecțiunii.

Cancerul de prostată poate fi încadrat astfel în unul din cele patru stadii:
Stadiul I: reprezintă un cancer detectat precoce, care nu poate fi evi-

denţiat prin tuşeu rectal dar poate fi pus în evidenţă prin examen micro-
scopic.

Stadiul II: formaţiunea tumorală poate fi evidenţiată prin tuşeu rectal
dar este limitată la prostată.

Stadiul III: formaţiunea tumorală s-a extins în afara prostatei şi poate
invada veziculele seminale.

Stadiul IV: formaţiunea tumorală a invadat organele învecinate sau
există metastaze.
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Tratamentul cancerului
de prostată

Tratamentul modern al cancerului de prostată are o istorie de peste 100
de ani când Young a realizat prima intervenţie cu tentă de radicalitate (adică
de vindecare) pentru acest tip de boală. De-a lungul timpului s-au imaginat
numeroase tipuri de intervenţii chirurgicale, dintre care unele se efectuează
şi astăzi.

Piatra de hotar în tratamentul cancerului de prostată a fost pusă însă în
anul 1941 de către Huggins (cercetări pentru care a primit şi premiul Nobel
pentru medicină), care a descris efectul favorabil al orhidectomiei bilaterale
(castrarea) asupra progresiei acestei boli, demonstrând faptul că acest tip de
cancer este dependent de hormonul numit testosteron.

Odată cu înţelegerea mecanismului şi interacţiunii dintre testosteron –
celulă prostatică – cancer de prostată au apărut în practica medicală
numeroase medicamente, din ce în ce mai performante, care acţionează la
diferite nivele, toate realizând în principiu acelaşi lucru: blocarea secreţiei de
testosteron care influenţează progresia bolii.

Aproximativ 95% din testosteron este secretat de testicule şi numai 5% de o glandă situată

deasupra rinichiului, numita glanda suprarenală.

Testosteronul liber (aproximativ 2% din cantitatea totală de hormon din
organism) pătrunde în prostată şi, sub influenţa unei enzime (numită 5-alfa
reductază) se transformă în alt hormon, DHT (dihidrotestosteron), care este
de fapt responsabil de creşterea celulelor prostatice, atât normale cât şi can-
ceroase.

Fig. 1. (T1) – Tumora nu se palpează la tușeul
rectal; este limitată la prostată.

Fig. 2. (T2) – Tumora se palpează la tușeul rectal
ca un nodul dur; tumora este limitată la prostată.

Fig. 3. (T3) – Tumora depășește capsula prosta-
tică și invadează veziculele seminale.

Fig. 4. (T4) – Tumora depășește capsula prostatică
și invadează organele învecinate (rect, vezică urinară).
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Secreția de testosteron este controlată de alţi hormoni care iau naştere în
hipotalamus şi hipofiză.

Având în vedere aceste aspecte, ţintele tratamentului medicamentos pen-
tru cancerul de prostată sunt fie la nivelul enzimei care tranformă testosteronul
în DHT, fie la nivelul hipotalamusului sau hipofizei, fie la nivelul locului unde se
leagă testosteronul de celula prostatică. Aceste medicamente au revoluţionat
tratamentul cancerului de prostată, existând la ora actuală substanţe care rea-
lizează un nivel de testosteron în sânge similar cu castrarea chirurgicală.

După stabilirea diagnosticului de cancer al prostatei (prin puncţie biopsie
prostatică sau rezecţie endoscopică) se stadializează boala în funcţie de anu-
miţi parametri (cum ar fi dimensiunea tumorală, starea ganglionilor limfatici
regionali, eventualele metastaze la distanţă). Acest aspect are o mare impor-
tanţă practică deoarece orientează pacientul spre un anumit tip de tratament.

Astfel s-au realizat numeroase protocoale terapeutice care ţin cont de
elementele enumerate anterior.

Dar, mai presus de aceste protocoale standard, primează decizia şi flerul
medicului urolog care, procesând analizele, investigaţiile efectuate, bolile
asociate, vârsta pacientului va alege tratamentul cel mai corect şi cel mai
bun în situația respectivă şi pentru acel pacient.

Care sunt modalitățile
de tratament în cancerul
de prostată?

Diagnosticul de cancer sperie bolnavul, dar trebuie ştiut că această boală,
surprinsă în faze incipiente beneficiază de tratament curativ.

Variantele terapeutice care sunt capabile să aducă vindecarea sunt:
prostatectomia radicală, radioterapia externă şi brahiterapia. Alegerea
metodei de tratament aparţine medicului urolog, în colaborare cu onco-
logul şi cu radioterapeutul.

Stadiile cancerului de prostată în care se poate aplica unul dintre trata-
mentele curative de mai jos sunt stadiile I, II şi situații particulare ale stadiu-
lui III.

Prostatectomia radicală constă în extirparea pe cale chirurgicală clasică
(cu taietură), laparoscopic sau asistată robotic a prostatei în întregime şi a
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veziculelor seminale. Ca şi complicaţii mai frecvente ale acestui tip de inter-
venţie se pot întâlni incontinenţa urinară şi impotenţa. Tratamentul chirur-
gical modern pastrează bandeletele neuromusculare responsabile în
erecţie şi asigură prezervarea sfincterului urinar striat care asigură conti-
nenţa urinară. Doar în stadii mai avansate aceste deziderate nu pot fi
îndeplinite.

Radioterapia externă constă în iradierea pacientului cu boală în stadii
incipiente pe aria pelvisului, în regiunea prostatei.

Brahiterapia este o metodă de asemenea iradiantă care constă în intro-
ducerea în prostată, pe cale transrectală, a unor„seminţe” care conţin o sub-
stanţă radioactivă (de regulă iod radioactiv), ce vor realiza iradierea
prostatei în interiorul acesteia. Avantajul acestei metode este faptul că bol-
navul scapă de „taietură” şi de complicaţiile operaţiei clasice sau ale
radioterapiei („razelor”).

Menţionăm, de asemenea, orhidectomia bilaterală sau castrarea chirurgi-
cală, metodă care a pierdut din ce în ce mai mult teren şi se apropie de dis-
pariţie în arsenalul urologic actual, fiind detronată de tratamentul medica-
mentos modern.

Dacă stadiul bolii este avansat şi nu permite o intervenţie radicală, cura-
tivă sau boala este în stadiu metastatic, baza tratamentului o constituie
hormonoterapia, care este capabilă, cel puţin iniţial, să oprească boala în
stadiul în care a fost diagnosticată.

Conducerea tratamentului hormonal este realizată sub supravegherea
atentă a valorilor PSA şi a simptomatologiei pacientului şi se poate ajusta ori

de câte ori este nevoie, pentru a realiza un control cât mai bun al bolii.

Medicamentele folosite în cancerul de prostată se grupează, în funcţie de
modul și locul de acţiune, în mai multe categorii, toate având însă acelaşi
principiu, respectiv reducerea nivelului de testosteron circulant: estrogeni,
analogi LHRH, antagoniști LHRH, antiandrogeni (nonsteroidici sau steroidi-
ci).

Indiferent de vârstă, de stadiul bolii sau de patologia asociată se va asigu-
ra (pe cât posibil) confortul micţional (adică al urinării) al pacientului (în
principiu fiind vorba de rezecţia de deblocare a căilor urinare, realizată
pe cale endoscopică).

Există cazuri particulare de cancer de prostată în care cel mai bun trata-
ment este„să nu faci nimic”. Este vorba despre ceea ce anglo-saxonii înţeleg
prin „watchful waiting”. Cu alte cuvinte medicul urolog monitorizează atent
orice schimbare în evoluţia bolii şi intervine prin una din metodele descrise
mai sus atunci când este cazul.
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Concluzii
Nu se cunoaște exact cauza apariţiei cancerului de prostată şi nici factorii

de risc sau cei de protecție ai acestei maladii.

Cancerul de prostată reprezintă, credem noi, o mare şi importantă pro-
blemă de sănătate.

Necunoscându-se de ce şi cum apare această boală, nu ne putem dori
decât să o surprindem în faze cât mai incipiente. În acest sens, efortul şi sfa-
tul nostru se îndreaptă către consilierea oricărui bărbat de peste 45-50 de
ani spre a-şi efectua un control urologic de rutină, o dozare de PSA şi un tact
rectal, chiar în lipsa oricarei simptomatologii.

Această metodă de investigare, prin screening, are nevoie însă nu numai
de voinţa medicului, ci şi de sprijinul şi colaborarea pacientului, astfel încât
să nu ne mai lovim în practica medicală de zi cu zi de atât de multe cazuri
disperate, în care să nu mai putem face nimic pentru pacient.

Credem că este nimerit a încheia acest ghid intitulat „Cancerul de
prostată“ dintr-o colecție – www.ghidulpacientului.ro – deja vestită citân-
du-l pe Willet F. Whitmore, Jr.:

„Este tratamentul posibil la cei la care este necesar și
necesar la cei la care este posibil?“
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