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Abstract:

To obtain an early diagnosis of prostate cancer is necessary to perform digital rectal examination,
serum PSA level and transrectal ultrasound performance; those are also important methods for staging.
TRUS continues to be an important role in the evaluation of the prostate when malignancy is suspected. For
confirmation prostate cancer needle biopsy is performed.
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Introducere

Cancerul de prostata este cea mai
comund tumora la barbatii de varsta mijlocie, si
a treia cauza de deces dupa cancerul de plamani
si intestin. Reprezinta o problema de sanatate in
intreaga lume, constituind cea de-a doud cauza
de deces prin cancer la barbati n tarile
industrializate.

In 1954 studiul efectuat de Franks a
demonstrat ca aproximativ 30% din oamenii cu
varsta in jur de 60ani si 67% dintre cei intre 80 si
90 ani au avut carcinom de prostata, desi tumora
nu a fost intotdeauna cauza decesului. Tn anul
2008, incidenta cancerului Tn Romania a fost de
30,67/100.000 de locuitori, frecventa cea mai
mare fiind inregistrata la grupa de varsta 45-64ani.
Cancerul de prostata este plasat pe locul al doilea
dupa localizarea la nivelul vezicii urinare si
Tnaintea tumorilor maligne renale. [1].

Infectiile prostatice cronice, afectiunile cu
transmitere sexuald sau folosirea grasimilor
alimentare nesaturate, carnea rosie, precum si
nivelul seric al testosteronului sunt factori care pot
contribui la dezvoltarea cancerul de prostata. Rasa
(afroamericanii au incidenta crescutd), istoricul
familial (rude de gradul I-11) si varsta sunt factori
importanti [1].

Diagnosticul precoce nu este usor, in
principal, din cauza lipsei de simptome in
stadiile incipiente ale bolii. Leziunile focale
neoplazice sunt situate, de obicei, in regiunile
periferice posterioare ale prostatei, care sunt
relativ indepartate de uretra prostatica si astfel
nu da nastere la simptome. Carcinoamele care
apar in portiunea interna a prostatei sunt mai
rare si, in general, mai putin agresive.

Tratamentul si prognosticul depind in
mare masurd de diagnosticarea precoce a
tumorii cand este inca asimptomatica (stadiile
T1-T2). Din acest motiv, toti barbatii in varsta
de peste 45 ani sunt, In general, sfatuiti sa se
supuna examindrii tuseului rectal, cel putin o
data pe an, indiferent daca sunt sau nu simptome
prezente. [6]

Perfectionarea tehnologiei cu ultrasunete
a furnizat o metoda importantd pentru exami-
narea prostatei. Ecografia transrectald cu biopsia
leziunii suspecte este o procedura posibil de
efectuat In ambulatoriu, in general, bine tolerata,
iar corelarea acesteia cu testul seric-pentru-
antigen specific prostatic (PSA) a dus la o
schimbare impresionanta in diagnosticarea si
stadializarea cancerului de prostata. Manevra de
compresie efectuatd in timpul ecografiei
transrectale are o sensibilitate 1inaltd si
specificitate bunda pentru a distinge leziunile
maligne prostatice. Biopsia rdmane singura
metoda sigurd pentru a confirma sau exclude
adenocarcinom de prostata. Cu toate acestea,
manevra de compresie ar putea imbunatafii
selectia leziunilor care necesitda examenul
histologic si poate elimina o serie de biopsii
inutile ale leziunilor benigne.[6]

Cand cancerul de prostata a fost gasit in
faza incipienta §i prezintd sau nu extindere se
poate decide:

e monitorizarea cancerului de prostatd a
pacientului prin efectuarea testul PSA si
tuseul rectal in mod regulat, si tratarea
numai daca si atunci cand devine
simptomatic sau prezintd semne de
crestere;
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e interventie chirurgicala (prostatectomie
radicald) eliminarea prostatei;

e radioterapic externa —  distrugerea
leziunilor canceroase prin orientarea
radiatiilor la nivelul prostatei;

e radioterapia internda (brahiterapie) -
plasarea chirurgicald de mici seminte
radioactive (1251) in interiorul sau in
apropierea cancerului pentru a distruge
celulele canceroase.

In prezent, brahiterapia se realizeaza
frecvent, in general in stadiile incipiente ale
cancerului, respectiv stadiul T1. Semintele
radioactive, care sunt de dimensiunea bobului
de orez, se introduce transperineal, cu ajutorul
unui ac, In tumoare sau in apropierea ei.
Procedura poate fi realizatd in doud moduri:
temporar sau permanent. Brahiterapia temporara
constd 1n introducerea materialului radioactiv
pentru un interval de timp, stabilit de medicul
specialist, si apoi extrase. In cazul brahiterapiei
permanente, semintele  radioactive  sunt
implantate pentru totdeauna in tesutul canceros.
Dupa cateva luni sau, in unele cazuri, dupa un
an intreg, nivelul de radioactivitate scade pana
la zero. Semintele inactive raman in corp, fara
niciun efect negativ asupra organismului.

e hormonoterapia — terapie care impiedica
cresterea cancerului de prostata.

e crioterapia - plasarea unei sonde speciale
in interiorul sau in apropierea leziunii
prostatei pentru a ingheta si distruge
celulele canceroase.

Diagnosticul cancerului de prostata

Principalele metode clinice, de laborator
sl imagistice, pentru diagnosticul cancerului de
prostata sunt reprezentate de:

a) Tuseul rectal (DRE)
b) Nivelul seric al
prostatic (PSA)

c) Ecografia transrectala (TRUS)
d) Punctia biopsie prostatica (PBP)
e) Urografia intravenoasa
f) Computer tomografia
g) Rezonanta magnetica nucleara
h) Scintigrafia osoasa
i) Markerii genetici, atat cei ADN cat si celi
ARN
a) Tuseul rectal (DRE)
Tuseul rectal, metodd de screening,

antigenului  specific

inofensiva, trebuie sa fie obligatorie pentru orice
pacient de sex masculin peste 45 de ani.

Cancerul de prostatd se localizeaza in
mod obisnuit in zona periferica, fiind accesibil
examenului clinic. Tuseul rectal detecteaza
clinic aproximativ 50% din tumorile prostatice
cu volum mai mare de 0,2 m®. Brawer si colab.
au aratat ca doar 39% din punctiile biopsie
prostatica efectuate pe baza informatiilor
furnizate de tuseul rectal au avut rezultate
histologic pozitive.

Aceasta  tehnicd  permite  analiza
morfologicd a prostatei, apreciaza conturul,
prezenta sau nu a unor zone nodulare, indurate
care ar putea fi suspecte de malignitate. Aceasta
tehnica are si limite si anume nu toate leziunile
maligne sunt palpabile si nu reuseste sa
detecteze un numar semnificativ de leziuni
incipiente ci doar in stadiu avansat.

b) Nivelul seric al antigenului specific
prostatic (PSA)

Antigenul specific prostatic (PSA),
analizat pentru prima oara in 1979 de catre
Wang, a revolutionat diagnosticul cancerului de
prostata.

PSA este o glicoprotein-serin-proteaza
produsa exclusiv de catre celulele epiteliale
prostatice ce se elimind in sange si sperma.
Markerul are o specificitate de organ, fara a fi
specific, putand avea deci nivele ridicate si in
hipertrofia benignd de prostatd, afectiuni
inflamatorii - prostatite sau Tn alte conditii
benigne (dupd manevre chirurgicale la nivelul
uretrei sau chiar dupa tuseul rectal etc.).

Nivelul PSA depinde de volumul tumorii
prostatice (Stamey 1987) dar este influentat si
de alti factori. Cresterea nivelului seric pentru
PSA mai mult de 4ng/l, mai ales la persoanele
cu risc ridicat, constituie indicatii pentru biopsia
de prostata. Carter si colab. au demonstrat cd o
schimbare in PSA de peste 0,75 ng / ml pe an
poate fi un marker specific pentru prezenta
cancerului de prostata. [4].

Varsta 40-49 50-59 60-69 70-79
Nivel 0,0-25 |0,0-35 |0,0-45 |0,0-65
seric PSA

ng/ml

Tabelul nr.1. Nivelul seric al PSA
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Asociatia Roménd de Urologie si
Consiliul National al Prostatei, in conformitate
cu protocolul Asociatiei Europene recomanda ca
orice barbat peste 50 de ani sd faca tuseul rectal
si dozarea serica a PSA-ului seric total, iar la cei
cu istoric familial sa se inceapa de la 40 de ani.
Daca PSA-ul este mai mic de 1ng/ml
determinarea se poate face la 2ani, dacad are o
valoare intre 1-2,5ng/ml se face anual iar peste
2,5ng/ml se face punctie biopsie prostatica. [1].
O constatare anormald la tuseul rectal, respectiv
o induratie focald sau difuza, un contur
neregulat asimetric este o indicatie pentru
biopsie de prostatd, indiferent de valoarea PSA
a pacientului.

c) Ecografia transrectala (TRUS)

Ecografia transrectald a fost folosita
initial in evaluarea patologiei rectale iar in 1963
Takahashi si Ouchi au folosit-o si la nivelul
prostatei. Imaginile au fost imbunatatite de
Watanabe si colab. Tn 1967 folosind un
transductor de 3,5 MHz, iar in 1980 a fost
folosita sonda de 7 MHz care a permis o analiza
mai clara a arhitecturii prostatei si a devenit un
instrument standard de diagnosticare.

Ecografia transrectala (TRUS) este
indicata in examinarea prostatei si a veziculelor
seminale, in cazul unor modificéri ale prostatei
la tuseul rectal sau valori crescute ale PSA seric.
Poate evidentia leziuni potential maligne ale
prostatei chiar si de dimensiuni mici. Este dificil
de facut diferenta ntre leziuni de adenocar-
cinom si cele focale benigne. Sub ghidaj
ecografic se poate efectua biopsia prostatei, sau
a veziculelor seminale, sau in cazul suspectarii
unei recidive dupa operatia prostatectomie
radicald, pentru explorarea unor cazuri de
hiperplazie benignd, explorarea unor infectii
urinare complicate, evaluarea anumitor tipuri de
infertilitate, precum si la barbatii cu
simptomatologie pelvina de etiologie neclara.

Ecografia transabdominala este indicata,
in plus, in evaluarea invaziei limfonodulilor si
pentru detectarea eventualelor determinari
secundare si  monitorizarea raspunsului la
tratament.

d) Punctia biopsie prostaticia (PBP)

Ferguson a efectuat prima biopsie la
nivelul  prostatei in 1930, abordare
transperineald, iar Astraldi a efectuat prima

biopsie transrectala in 1937. Aparitia unor
dispozitive moderne la mijlocul anilor 1980 au
permis corelarea directd a examenului ecografic
al leziunilor focale prostatice cu rezultatul
histologic al acestor leziuni.

1n 1987 a aparut pentru prima descriere a
TRUS cu biopsia transrectald a prostatei. Pe
masurd ce tehnologia cu ultrasunete a evoluat
aceasta tehnica a fost descrisda ca o metoda
superioara pentru efectuarca biopsiei. De la
studiile facute de Wild privind sonda pentru
examinarea prostatei s-au facut progrese
tehnologice, astfel folosirea sondei de 5-8 MHz,
portabila, de 1nalta rezolutie, a permis achizitio-
narea de imagini multiplanare, transversal si
sagital, in timp real. Sonda poate fi echipata cu
un adaptor care are atasat acul de un pistol cu
arc pentru biopsie, permitand achizitionarea de
mai multe nuclee de tesut in diferite regiuni de
interes.

Cancerul de prostatd este suspicionat
prin tuseul rectal, PSA si ecografia transrectala
(TRUS), dar diagnosticul de certitudine este
furnizat de examenul anatomo-patologic, acesta
fiind obligatoriu Tn vederea obiectivarii bolii
Tnaintea Tnceperii tratamentului.

Se utilizeaza punctia citologica aspira-
tiva cu ac fin, punctia biopsie prostatica sau
examinarea piesei de rezectie endoscopica a
prostatei (TUR-P).

Protocolul clasic descris de Hodge si
colab. preleveaza probe de la nivelul leziunilor
hipoecogene suspecte, punctioneaza prostata la
nivelul apexului, median si la baza, pe linia
medio-sagitala intre limita laterala si linia
mediana a prostatei (sextant biopsy), astfel
creste rata detectdrii cancerului de prostata.

Change si colab. au adaugat in plus
biopsiile laterale ale zonei periferice crescand
astfel rata de detectare a cancerului de la 82% la
96%. [4]

Metodele noi privind punctia biopsie
prostaticd utilizeazd 6 biopsii orientate lateral in
zona periferica a permis imbunatatirea ratei de
obtinere a diagnosticului pozitiv.

Modelul folosit astdzi pentru precizarea
numarului maxim de punctii, pe baza varstei
pacientului, a volumului prostatei, la pacienti cu
PSA intre 2-10 ng/ml este nomograma Viena
(NV), ce are ca rezultat rate mai mari de
detectare a cancerului prostatic, Tn special la
nivelul zonei periferice la pacientii mai tineri cu
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un volum mare al prostatei, si Tn acelasi timp,

evitarea detectarii unor cancere nesemnificative

clinic, in special la cei varstnici. Cand primele
punctii sunt negative se utilizeaza rebiopsie
dupa protocol standard sau numadr crescut de

punctii biopsie prostatice (10-12).

e) Urografia intravenoasa poate evalua
obstructia uretrala si modificarile vezicii urinare
determinate de patologia prostatica .

f) Computer tomografia este indicata in
detectarea leziunilor prostatei, extinderea
cancerului la nivelul trigonului vezical sau spre
rect. Nu poate preciza cu exactitate modificari la
nivelul capsulei dar poate pune in evidenta
modificari care sa ateste invazia tesutului adipos
periprostatic a veziculelor seminale. Permite
evaluarea adenopatiilor regionale si la distanta.

g) Rezonanta magnetica nucleara este
indicata in diagnosticul diferential dintre
leziunile benigne si cele maligne ale prostatei,
evaluarea leziunilor prostatice, extinderea
tumorii la vezica urinard, rect. Constituie
metoda imagisticdA cea mai importantd in
stadializarea pacientilor cu cancer de prostata a
pacientilor  confirmati  histopatologic  prin
punctie biopsie, detectarea invaziei pericapsu-
lare, modificarile veziculelor seminale, evalua-
rea metastazelor regionale si la distanta. [2,4]

h) Scintigrafia osoasa este investigatia
care permite evaluarea metastazelor la nivelul
osului, cancerul de prostatd determinand cel mai
frecvent metastaze osoase, mai ales la nivelul
coloanei vertebrale.

i) Markerii genetici, atat cei ADN cat
si cei ARN

Urina poate reprezenta un mediu lichid
bogat Tn biomarkeri si care contine celule
neoplazice exfoliate sau componenti prostatici
care pot indica prezenta cancerului de prostata.

Markeri genetici ai ADN sunt:

e gena glutation-S transferaza P1 (GSTP-1) —
apare o reducere a exprimarii genei datorita
hipermetilarii. Goessl si colab. au raportat
detectarea acestei gene in urind a 36% dintre

pacientii cu cancer de prostate cu o
specificitate de 100%.
e 8-OhdG (8 hidroxideoxiguanozina) -

concentratii crescute au fost evidentiate prin
metoda Elisa in urina pacientilor cu cancer
de prostata sau de vezica urinara.

Markeri genetici ai ARN sunt:

e DD3 (PCA3) - localizata la nivelul
cromozomului 9, apare exclusive in celulele
epiteliale prostatice. Poate fi prezenta in
peste 95% dintre tumorile primare de
prostatad sau in determinarile secundare.

e Agentul AMACR (o metil acilcoenzima A
racemaza) sau P504S, localizata pe
cromozomul 5.

e Beta 15 timozina (TB - 15) — o proteina
urinard, detectarea ei este un marker tinta
lipsind la adultul sanatos, marker ce se

multiplicd in cancerul de prostatd sau in cel
de san. [1]

Stadializarea cancerului de prostata

Diagnosticul si stadializarea cancerului de
prostata este foarte importantd pentru selectarea
corecta a arsenalului terapeutic in functie de
extensia bolii oferind date cat mai exacte despre
prognosticul si evolutia cancerului de prostata.

Pentru stadializarea corecta se include
masurarea PSA, tuseul rectal (TR) si ecografia
transrectala a prostatei (TRUS). [3]

Clasificarea TNM a tumorilor prostatice
Clasificarea clinica (cTNM) este diferita
fatd de cea patologica (pTNM), bazatai pe
examenul microscopic si macroscopic al tumorii
(pT), limfoganglionilor regionali (pN), respectiv
al leziunilor la distanta (pM).
T - tumora primara
Clinic (cT)
Tx: tumora primara nu poate fi evaluata
e To: fard a se evidenta tumora primara
e TI1: tumora clinic inaparentd, nepalpabila, nu
se poate evidentia imagistic
0 Tla: focar/focare ce reprezintd mai
putin de 5% din tesutul obtinut prin
rezectie transuretrald sau enucleere
pentru hiperplazie nodulara
0 T1b: focar/focare ce reprezintd mai
mult de 5% din tesutul obtinut prin
rezectie transuretrald sau enucleere
pentru hiperplazie nodulara
0 Tlc: tumora identificatd in unul sau
ambii lobi prostatici prin PBP
efectuatd pentru PSA crescut
e T2: tumora palpabild localizatd la nivelul
prostatei
0 T2a: tumora afecteaza mai putin de
1.2 dintr-un lob prostatic
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O T2b: tumora afecteazd mai mult de
12 dintr-un lob prostatic
0 T2c: tumora intereseaza ambii lobi
prostatici
e T3: tumora cu extensie extracapsulara, dar
clinic inca localizata
0 T3a: extensie extracapsulara uni sau
bilaterala
0 T3b: tumora invadeazd veziculele
seminale
T4: tumora este fixata sau invadeaza structuri
invecinate, altele decat veziculele seminale:
colul vezical, sfincterul extern, rectul,
muschiul ridicator anal si/sau peretele pelvin
Patologic (pT)
e pT2: tumora localizata la nivelul prostatei
0 pT2a: unilaterala afectand mai putin
de 12 dintr-un lob
O pT2b: unilaterala afectand mai mult
de 12 dintr-un lob
0 pT2c: bilaterala
e pT3: extensie extraprostatica
0 pT3a: extensie extraprostatica
0 pT3b: invazia veziculelor seminale
e pT4: invazia vezicii urinare $i a rectului
N limfoganglioni regionali
Clinic (cN)
e Nx: limfoganglionii
evaluati
e NO: fara metastaze in limfoganglionii regionali
e NL1: cu metastaze in limfoganglionii regionali
Patologic (pN)
e pNx: limfoganglioni regionali neevaluati
e pNO: limfoganglioni regionali negativi
e pnl: limfoganglioni regionali pozitivi
M metastaze la distanta
e Mx: metastazele la distanta nu pot fi
evaluate
e MO: fara metastaze la distanta
e MI: metastaze la distanta:
0 Mla: metastaze in limfoganglioni
nonregionali
0 M1lb: metastaze osoase
0 Mlc: alte localizari

regionali nu au fost

G. Gradingul histologic

Scorul Gleason a fost creat de
anatomopatologul Donald Gleason, scor ce
permite o clasificarea cancerului pe baza

examenului histopatologic. Cu cat scorul este
mai mare cu atat este mai agresiv si are un

prognostic prost.

e Gx: gradul nu poate fi evaluat

e Gl: bine diferentiat (anaplazie usoara cu scor
Gleason 2-4)

e (G2: moderat diferentiat (anaplazie moderata
cu scor Gleason 5-6)

e (3-4: slab diferentiat/nediferentiat (anaplazie
severa cu scor Gleason 7- 10)

Stadiul |
Tn stadiul 1, cancerul este evidentiat
numai la nivelul prostatei prin:

e Diopsie in cazul unui nivel ridicat PSA sau in
timpul unei interventii chirurgicale pentru
alte motive cum ar fi de exemplu hiperplazia
benigna de prostatd. Nivelul de PSA este
mai mic decat 10 si scorul Gleason este de 6
sau mai mic;

e se gaseste Intr-un singur lob sau mai putin de
un lob de prostatd. Nivelul de PSA este mai
mic decat 10 si scorul Gleason este de 6 sau
mai mic;

e sau nu poate fi depistat in timpul unui
examen rectal digital si nu este vizibil de
nici 0 investigatie imagistica. Leziunea este
descoperita intr-un lob sau mai putin de un
lob de prostatd. Nivelul PSA si scorul
Gleason nu sunt cunoscute.

Stadiul 11
Stadiu II este impartit in doua etape, si
anume 1lA si IIB, leziunea se afld numai in
prostata si nu este raspandit inafara ei.
Tn stadiul 1A, cancerul se caracterizeaza
prin:

e poate fi depistat prin biopsie in cazul unui
nivel ridicat PSA sau Tn timpul unei
interventii chirurgicale pentru alte motive
cum ar fi de exemplu hiperplazia benigna de
prostata. Nivelul de PSA este mai mic decat
20 si scorul Gleason este de 7.

e sau poate fi depistat prin biopsie in cazul
unui nivel ridicat PSA sau n timpul unei
interventii chirurgicale pentru alte motive
cum ar fi de exemplu hiperplazia benigna de
prostata. Nivelul de PSA este de cel putin
10, dar mai mic decat 20 si scorul Gleason
este de 6 sau mai mica;

e sau se gaseste intr-un singur lob sau mai
putin de un lob de prostata. Nivelul de PSA
este de cel putin 10, dar mai mic decat 20 si
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scorul Gleason este de 6 sau mai mic;

e sau se gaseste intr-un singur lob sau mai
putin de un lob de prostate. Nivelul de PSA
este mai mic decat 20 si scorul Gleason este
de 7sau mai mic.

e sau intr-un singur lob sau mai putin de un lob
de prostatd. Nivelul PSA si scorul Gleason
nu sunt cunoscute.

In stadiul 11B, cancerul:

e se gaseste in parti diferite ale prostatei. PSA
poate fi orice nivel si scorul Gleason poate
variaza de la 2 la 10;

e sau nu poate fi palpat in timpul unui examen
rectal digital si nu poate fi evidentiat de
imagistica iar tumora nu prezintd extindere
n afara prostatei. PSA nivel este de 20 sau
mai mare si scorul Gleason poate varia de la
2 la 10;

e sau nu poate fi palpat in timpul unui examen
rectal digital si nu poate fi evidentiat de
imagistica, iar tumora nu prezintd extindere
in afara prostatei. PSA poate fi orice nivel si
scorul Gleason este de 8 sau mai mare.

Stadiul 111

In stadiul III, cancerul prezinti extindere
spre capsula prostatei si poate fi extins la nivelul
veziculelor seminale. PSA poate fi orice de
orice nivel si scorul Gleason poate varia de la 2
la 10.

Stadiul 1V

Tn stadiul 1V, PSA poate fi de orice nivel
si scorul Gleason poate varia de la 2 la 10.

Cancerul prezinta extindere dincolo de
veziculele seminale spre alte organe, cum ar fi
rectul, vezica urinara, sau la nivelul peretilor
pelvisului. Nodulii limfatici perilezionali sunt
implicate, cancerul este raspandit si la distanta
in alte parti ale corpului care pot include noduli
limfatici sau oase. Cancerul de prostata prezinta
frecvent extindere la nivelul oaselor.

Pentru stabilirea conduitei terapeutice
este importantd includerea leziunii Intr-un grup
de risc si anume:

e risc scazut — cancerul de prostata nu creste
sau se extinde in urmatorii ani;

e risc mediu - cancerul de prostatd este putin
probabil sd creascd sau sa se extindd in
urmatorii ani;

e risc crescut - cancerul de prostata este

posibil sd creascad sau sd se extindd in
urmatorii ani. [5]
Astfel, Institutul National de Cancer din
SUA a stabilit aceste grupe de risc in felul
urmator:

Risc scazut | Risc mediu | Risc

crescut

Nivel < 10ng/ml | 10-20ng/ml | >20ng/ml

PSA

Scor <6 7 >8

Gleason

Stadiul TlsauT2a | T2b T2c

tumorii

Tabelul nr.2. grupe de risc

In majoritatea cazurilor, cancerul de
prostata are totusi 0 evolutie lenta si nu este o
urgentd medicala astfel este suficient timp
pentru analizarea situatiei si  efectuarea
stadializarii ~ pentru  stabilirea  conduitei
terapeutice.

Pacientii trebuiesc informati despre mij-
loacele de diagnostic si tratament al cancerului
de prostata. Identificarea cancerului de prostata
la tineri este importantda mai ales in faza in care
tratamentul curativ este posibil. Tntarzierea
diagnosticului reduce speranta de viati. In
prezent diagnosticul cancerului de prostatd este
stabilit Tn proportie de 95% de medicul urolog si
in celelalte cazuri de oncolog. Tn ceea ce
priveste tratamentul depinde de stadiul tumorii
pacientul fiind tratat de cédtre medicul urolog,
oncolog si/sau radioterapeut. [1]

Concluzie

Diagnosticul si stadializarea cancerului
de prostatda este foarte importantd pentru
stabilirea tratamentului. Pentru stadializare se
impune masurarea PSA, tuseul rectal (TR) si
ecografia transrectald a prostatei (TRUS). Tn
functie de extensia leziunii este necesara si
efectuarea unor alte investigatii imagistice, cum
ar fi scintigrafia osoasd, rezonanta magnetica
nucleara oferind date cit mai exacte despre
extensia leziunii, stabilind prognosticul si
evolutia cancerului de prostata.
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