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REPERE CONCEPTUALE ALE CERCETĂRII 

    Actualitatea lucrării 

 Cancerul de prostată (CP) este în prezent una din principalele probleme de sănătate ale bărbaţilor. 
Conform datelor furnizate de Centrul de Statistică şi de Cancerul Registru a Institutului Oncologic din 
Republica Moldova (IOM) pentru anii 2000-2009 numărul de cancere de prostată, diagnosticate în Republica 
Moldova ,, de novo” atestă o continuă creştere, de la 85 cazuri în anul 2000 pînă la 249 în anul 2009. 
Respectiv la capitolul mortalitate se determină o creştere în rîndul populaţiei masculine prin această boală de 
la 4,1%o în 2000, pînă la 8,1%o în anul 2009. Atât incidenţa cât şi mortalitatea înregistrează actual, în ţara 
noastră, o creştere ascendentă, dar din raţiuni diferite. Astfel, dacă creşterea incidenţei o putem asocia cu 
posibilităţile mai mari de diagnostic (alături de tuşeul rectal, PSA-ul seric, ecografia transrectală) şi cu o 
informare mai bună a populaţiei, creşterea mortalităţii poate fi asociată, în continuare, cu stabilirea 
diagnosticului de CP în stadii tardive ale bolii. 

 Acelaşi tablou cu indicii ce sunt într-o continuă creştere este propriu şi pentru alte ţări. Spre exemplu 
conform datelor furnizate de Centrul de Statistiă Medicală al Ministerului Sănătăţii Publice numărul de 
cancere de prostată, diagnosticate „de novo“ în România (incidenţa), au fost de 1860 cazuri. În acelaşi an 
cancerul de prostată a fost principala cauză, înscrisă pe certificatul de deces a 1512 de bărbaţi . În Rusia 
cancerul de prostată este al doilea ca indice de mortalitate, după cancerul pulmonar, ca indice general este al 
4-lea printre toate cauzele de deces în rândul bărbaţilor. Incidenţa cancerului de prostată în Federaţia Rusă 
este de 14.1 la 100000 bărbaţi.  

Cancerul de prostată constituie 11% din cancerele sexului masculin în Europa şi este responsabil de 
9% din decesele prin cancer ale bărbaţilor din Uniunea Europeana. În SUA este cel mai frecvent tip de cancer 
la bărbaţi, estimandu-se ca mai mult de 218. 000 de bărbaţi diagnosticaţi cu cancer de prostată în 2007, şi 
aproximativ 27. 050 de bărbaţi decedaţi din această cauză în acelaşi an.  

 Astfel privind situaţia creată prin prisma datelor expuse mai sus este absolut necesar de a efectua un 
studiu care ar evidenţia lacunele din sistemul de organizare a diagnosticului precoce şi screeningului în 
cancerul de prostată.  În aceste condiţii o lucrare bazată pe managementul efectiv al acestui proces ar avea un 
aport benefic spre vederea îmbunătăţirii calităţii asistenţei medicale specializate în cadrul afecţiunilor 
urologice (cancerului de prostată) din Republica Moldova.  

Scopul investigaţiei 

Scopul studiului constă în identificarea şi prezentarea managementului diagnosticului precoce şi 
optimizarea screeningului multilateral în cancerul de prostată.  

Obiectivele cercetării: 

1. A efectua studiu privind detectarea precoce şi diagnosticul actual în cancerul de prostată în vederea 
elucidării particularităţilor specifice.  

2. A elucida unii factori de risc pentru cancerul de prostată folosind cazurile confirmate, dupa 
identificarea lor prin screening.  

3. A studia eficacitatea şi acurateţea diagnosticului paraclinic al cancerului de prostată prin 
diagnosticare cu markeri tumorali (PSA).  

4. Estimarea corelării şi predicţiei diagnostice a metodelor serice cunoscute şi cele instrumentale ca   
(TR, PSA, USG) , la nivel republican.  

5. A elabora principiile de bază în diagnosticul şi screeningul în cancerul de prostată.  
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Metodologia cercetării ştiinţifice.  
    La prima etapă au fost definite două loturi de pacienţi care au format baza de studiu. În lotul A (de studiu) 

au fost introduşi 320 de pacienţi cu procese tumorale maligne a prostatei, iar în lotul B (de control) au fost 
incluşi 240 pacienţi cu procese tumorale bennigne a prostatei. Toţi pacienţii diagnosticaţi cu patologiile sus 
numite sunt luaţi la evidenţă în Cancer Registru a Institutului Oncologic sau trataţi în ultimii ani. Elaborarea 
algoritmului diagnostic a fost efectuată prin aprecierea indicilor sensibilităţii şi specificităţii metodelor de 
screening, aprecierea punctelor tari şi punctelor slabe a acestor metode, analiza SWOT a elemetelor SCAP.  

 
Noutatea şi originalitatea ştiinţifică 

1. Pentru prima dată în Instituţia Medico-Sanitară Publică Institutul Oncologic s-au efectuat cercetări 
ştiinţifice în domeniul managementului medical pentru diagnosticul precoce al cancerului prostatei 
(utilizând diverse metode de studii), ce presupun activităţi corecte şi eficiente în domeniul sănătăţii.  

2. Prezentul studiu transpune în premieră realitatea optimă de managment pentru transformarea ideilor 
generale şi a principiilor în acţiuni, programe şi rezolvări de probleme, prin modificarea raporturilor 
dintre activităţile desfăşurate în instituţia medicală IOM.  

3. Au fost studiate aspecte noi ce ţin de epidemiologia şi diagnosticul cancerului de prostată în 
Republica Moldova.  

4. S-a elaborat un program complex, inovator a algoritmului de diagnostic precoce al cancerului de 
prostată 

5. Pentru prima dată în RM, s-au elaborat criteriile de diagnostic precoce şi de diagnostic diferenţial a 
cancerului de prostată.  

6. S-a apreciat efectul economic în tratamentul CP în stadii precoce în comparaţie cu CP în stadii 
avansate.  

 
 
   Semnificaţia teoretică.  

1. A fost demonstrată importanţa elaborarii unei strategii de managemnt pentru screeningul în cancerul 
de prostată.  

2. Studiul efectuat a confirmat importanţa efectuării predicţiei diagnostice prin metode serice cunoscute 
şi instrumentale (TR, PSA, USG).  

3. S-a determinarea metodele optimale pentru diagnosticul precoce şi de sreening în cancerul de 
prostată la bărbaţii după 50 ani.  

4. Au fost elaborarate recomandări practice pentru medicii de familie, oncologi, urologi care vor 
aprofunda cunostinţele în domeniul respectiv şi vor spori vigilenţa oncologică.  

5. Deoarece au fost prezentate scheme algoritmice exacte în dependenţă strictă de caz acestea pot fi 
utilizate cu succes în practica medicală.  

6. Deoarece s-au depistat lacune în ceea ce ţine de dotarea instituţiilor medicale teritoriale cu aparataj 
specific, lucrarea de faţă vine în sprijinul înlăturării acestora ca în perspectivă indicatorii de sănătate 
a populaţiei de gen masculin din R. M. să înregistreze o dinamică pozitivă.  

   Valoarea aplicativă a lucrării.  

 A fost stabilită informativitatea metodelor diagnostice –TR, PSA, TRUS, biopsia prostatei cu 
examenul histologic, la bolnavii cu cancer de prostată . S-a propus algoritmul de diagnostic precoce cu 
monitorizarea acestor bolnavi. A fost propus şi adoptat algoritmul bolnavilor cu biopsia repetată a prostatei . 
Odată cu împlementarea acestor algoritmi de diagnostic se obţine un rezultat mult mai eficace în privinţa 
tratamentului radical a bolnavilor cu cancer de prostată.  
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 Rezultatele ştiinţifice principale înaintate spre susţinere 

1. Prin analiza datelor s-au determinat factorii de risc în apariţia cancerului de prostată în republică.  

2. În baza estimării rezultatelor tratamentului şi determinării diagnosticului de CP s-au elaborat scheme 
optime de investigaţii necesare pentru screeningul CP.  

3. Au fost prezentate date despre screeningul CP, tipul specific de screening ţintit, avantajele şi dezavantajele 
acestuia şi valoarea lui pentru TR, determinarea PSA, TRUS şi BP 

4. După analiza cazurilor confirmate de CP s-au stabilit algoritmul de diagnostic precoce în CP.  

  

 Implementarea rezultatelor ştiinţifice.  

Rezultatele obţinute au fost împlementate în cadrul dignosticului precoce a bolnavilor cu cancer de 
prostată la nivelul policlinicii IMSP Institutul Oncologic din Moldova. Algoritmul de diagnostic a fost 
întrodus în Protocolul Clinic Naţional „Cancerul de Prostată”.  

  Aprobarea rezultatelor ştiinţifice.  

Rezultatele de bază ale tezei şi rezultatele obţinute la etapele realizării ei au fost comunicate şi 
discutate în cadrul următoarelor reuniuni: 

• Şedinţa Societăţii tinerilor specialişti ai IMSP Institutul Oncologic, Chişinău, 23 aprilie, 2009 
• Conferinţa ştiinţifico-practică „Tehnologii noi în Oncologie”, Chişinău, 04 septembrie 2011. 

organizată de MS RM şi AŞM, MOLDEXPO,  
• Congresul III Naţional de Oncologie, cu participare internaţională Chişinău , octombrie 2010.  
• Rezultatele cercetării au fost discutate şi aprobate la şedinţa comună a laboratorului ştiinţific 

„Diagnostic şi Managment”, a laboratorului ştiinţific „Proctourologie”, din 22. 10. 2011  
• Rezultatele cercetării au fost discutate şi aprobate la Seminarul Ştiinţific de Profil „Oncologie şi 

Hematologie” din 07. 12. 2011.  
 

   

 Publicaţii la tema tezei. Rezultatele studiului au fost reflectate în 13 lucrări ştiinţifice, inclusiv: articole în 
reviste recenzate – 8, dintre care fără coautori – 2, prezentări la conferinţe ştiinţifice naţionale – 2 .  

   Volumul şi structura tezei. Lucrarea este scrisă în limba de stat, este prezentată în 150 de pagini 
dactilografiate şi cuprinde : 4 capitole (reviul literaturii, materiale şi metode, rezultatele cercetărilor expuse în 
4-capitole, discuţii), concluzii, recomandări practice. Bibliografia selectivă conţine 150 de surse. Materialul 
iconografic cuprinde 31 figuri şi 21 tabele de date. Teza conţine, de asemenea, rezumat în limba română, 
engleză şi rusă, cuvintele cheie, abrevieri şi notaţii convenţionale.  

 

Cuvintele cheie: cancerul de prostată, adenom de prostată, antigenul specific a prostatei-PSA, 
ultrasonografia transrectală-TRUS, tuşeul rectal-TR, screening, management.  
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CONŢINUTUL TEZEI 

1. ACTUALITĂŢI ETIOPATOGENETICE, CLINOCO-MORFOLOGICE ŞI ASPECTE DE   
DIAGNOSTICUL PRECOCE ÎN CANCERUL DE PROSTATĂ. (REVISTA LITERATURII) 

În capitolul respectiv sunt prezentate datele ce ţin de aspectele epidemiologice ale proceselor tumorale, 
atît benigne cît şi maligne, a prostatei, ca informaţie generală este relatată anatomia şi fiziologia prostatei, 
factorii de risc în oncogeneza cancerului prostatei. Este prezentată tehnica de screening a cancerului de 
prostată şi managementul în domeniul sănătăţii.  

Anual numărul pacienţilor creşte cu aproximativ 3%, astfel se estimează că pentru anul 2030 numărul 
pacienţilor diagnosticaţi va fi dublu faţă de datele actuale. În Republica Moldova pe parcursul ultimilor zece 
ani se determină o creştere a numărului cazurilor noi înregistrate de 3. 6 ori ceea ce înseamnă în cifre absolute 
cu 208 pacienţi mai mulţi în anul 2010 faţă de anul 2000. De asemenea se atestă o creştere pe parcursul 
ultimilor cinci ani cu aproximativ 11% anual din 2006 până în 2008, iar pentru anul 2010 raportat la 2009 
acest indice ajunge la 13. 54%, ceea ce ar trebui sa fie un semnal clar de alarmă în ceea ce priveşte dinamica 
cazurilor noi înregistrate de cancer a prostatei pe teritoriul Republicii Moldova.  

Totodată numărul total de cazuri înregistrate este în creştere continuă pe parcursul ultimilor ani , aceeaşi 
tendinţă ca şi în majoritatea statelor care au date asemănătoare pentru studiul problemei în cauză, în cifre 
absolute acest indicator atestă o creştere cu circa 100 pacienţi anual din 2006 până în 2010 inclusiv. Dacă e să 
facem un calcul procentual atunci acest indice înregistrează o creştere de 32. 55% pentru anul 2010 raportat la 
anul 2006. Pe lângă faptul ca aceşti indicatori sunt în creştere se observă direcţia negativă de la stadiu la 
stadiu. Dacă pentru stadiul I definiţi avem 15 pacienţi, atunci pentru stadiul II acest număr creste de 2. 67 ori, 
ca ulterior să determinam în stadiu III- 82 de pacienţi, ceea ce arată o creştere de 5, 46 faţă de stadiul I şi de 
aproximativ 2 ori faţă de stadiul II. Pentru stadiul IV am confirmat 183 pacienţi, dintre care 40% adică 73 
pacienţi prezentau diverse metastaze. Deci anume aceste date destul de îngrijorătoare vorbesc de la sine 
despre necesitatea efectuării unui studiu aprofundat în ce priveşte problema cancerului de prostată şi 
screeningul acestuia pentru Republica Moldova.  

2. MATERIALE CLININCE ŞI METODE DE CERCETARE 
 

2. 1 Determinarea volumului minim electiv de pacienţi: În cadrul unui astfel de studiu a fost necesar 
de-a stabili un număr exact de pacienţi care să includă toate caracteristicile obligatorii veridicităţii studiului, 
făcând uz de o formulă matematică. Astfel efectuând calculele necesare după ce au fost înlocuiţi fiecare indici 
specifici, a fost obţinut rezultatul ce arată în felul următor: 

 
                              ; n ≥ 278 pacienţi.  
 

 
 

   Deci pentru ca studiul sa fie unul veridic lotul de pacienţi confirmaţi cu cancer a prostatei trebuie să fie cel 
puţin egal sau mai mare de 278 bolnavi. Lotul de studiu în cazul lucrării de faţă a inclus 320 pacienţi. Pentru 
aceştia a fost întocmită o anchetă care constă dintr-un complex de date, care reflectă în detaliu scopurile şi 
sarcinile propuse. Ulterior aceste anchete au fost procesate statistic şi datele au fost înregistrate.  

Pe lângă cei 320 pacienţi care a format lotul de studiu A, pacienţii confirmaţi cu cancer a prostatei, a mai 
fost format un lot de lucru comparativ de 240 pacienţi- lotul B, pacienţi confirmaţi cu adenom a prostatei. 
Anchetele au fost completate atât cu datele pacienţilor din grupul A dar şi a celor din grupul B. Pentru fiecare 
grup de pacienţi în parte se notau în cadrul anchetei un şir exact de date generale, instrumentale şi de 
laborator, utile şi indispensabile unei tactici ulterioare de screening.  
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2. 2 Reperele de bază în elaborarea anchetei. După ce am definit numărul minim de pacienţi necesari 
de a fi incluşi în cadrul studiului, pentru a dovedi veridicitatea acestuia, am elaborat o anchetă tip cu opţiuni 
multiple prestabilite ce include în totalitate absolută indicii necesari şi reflectă complet scopul şi sarcina 
cercetării ştiinţifice la nivel global. Ancheta utilizată în studiul de faţă a fost proiectată astfel încât procesarea 
statistică a datelor înregistrate să fie posibilă, exactă şi lesne de efectuat, indiferent de volumul eşantionului 
sau numărului de indici cercetaţi. După procesarea statistică a datelor să fie posibilă o proiectare grafică 
demonstrativă şi precisă în vederea acoperirii totale a scopurilor şi obiectivelor propuse din start. De 
asemenea am rezervat opţiunea de a elabora şi completa baza de date, ulterior în cadrul efectuării unui nou 
studiu care ar viza aceleaşi date dar la un alt nivel sau la o altă actualitate, totodată incluzând datele deja 
obţinute care ar servi drept bază-etalon pentru ulterioarele cercetări în domeniu.     Pentru fiecare grup de 
pacienţi în parte se notau în cadrul anchetei un şir exact de date generale, instrumentale şi de laborator, după 
cum sunt. Pentru pacienţii cu cancer a prostatei:                                 

- Numele Prenumele Patronimicul- Vârsta- Mediul de trai- Profesia- Diagnosticul- Stadializarea TNM 
- Prezenţa/absenţa metastazelor- Organul-ţintă cu metastaze- Stadiu I-IV- Valoarea PSA iniţială 
- Tipul histologic confirmat al cancerului- Prezenţa şi dimensiunile nodulului tumoral- Ultrasonografia 
transrectală.  
    Pentru pacienţii cu adenom de prostată aceşti indici sunt: 
- Numele Prenumele Patronimicul- Vârsta- Mediul de trai- Profesia- Diagnosticul- Gradul adenomului 
- Valoarea PSA iniţială. - Ultrasonografia transrectală. - Confirmarea histologică a adenomului.  

 
 2. 3 Acumularea datelor. Definirea loturilor. S-a efectuat o determinare, în măsura posibilităţilor, a 

grupelor de pacienţi care sau adresat la Institutul Oncologic din Moldova cu un şir de cercetări specifice 
instrumentale şi de laborator deja efectuate, la nivel raional, municipal şi republican. În special menţionăm : 

1.Tuşeul rectal 2. PSA 3.TRUS (ultrasonografia transrectală) 4.Biopsia prostatei (BP).  
Deoarece ca valoare de diagnostic în cancerul prostatei, cele mai relevante sunt TR, PSA, TRUS, BP 

anume asupra acestor indici intensivi am concentrat efectuarea calculelor, ca ulterior să putem dovedi 
valoarea lor în cadrul managmentului screeningului cancerului prostatei.  

Am inclus aici valoarea nominală a tehnicilor sus numite efectuate la diferite nivele (raional, 
municipal, republican) pentru a prezenta incidenţa relativă a fiecărui indicator. Pentru a avea datele complete, 
a fost calculată frecvenţa relativă a fiecărei tehnici în parte şi anume pentru PSA, TR, TRUS şi Biopsia 
prostatei, efectuate pacienţilor incluşi în studiu, care au fost prezentate sub forma unui tabel, cu calculul erorii 
standard pentru fiecare indicator, pornind de la faptul că studiu a fost realizat pentru o totalitate selectivă.  

După datele obţimnute observăm că dacă tuşeul rectal în cazul pacienţilor incluşi în Lotul A ca metodă 
de diagnostic, se practică la o majoritate de 224 de pacienţi ce formează 70 % din totalitate grupului, atunci 
cînd determinarea valorii PSA-ului s-a determinat la circa 11 % dintre pacienţi, aceştia provenind în special 
ca domiciliu din raioanele mari (Cahul, Balţi). Ceea ce ţine însă de TRUS care este efectuată la puţin peste 
7% dintre toţi pacienţii lotului A şi biopsia prostatei care sa efectuat la 2, 5%  (8 pacienţi), ar trebui să pună 
mari semne de întrebare în faţa ştiinţei şi tehnicii pe teritoriului R. M. 

 După calcularea cifrelor exacte ale erorii standard prezentate, se poate de calculat şi totalitatea 
generală, a pacienţilor diagnosticaţi cu cancer de prostată din teritoriul Republicii Moldova, numărul mediu 
de examinări specifice (TR, PSA, TRUS şi biopsia prostatei).  Pentru această se face uz de formula :T. 
generală = P ± ∆; Unde P – valoarea frecvenţei relative; ∆ - eroarea maximală = t * E. St; Unde t – criteriu 
de siguranţă a grupului studiat. 

Astfel  procentul ce revine fiecărei examinări separat pe republică diferă esenţial. Deci dacă în unele 
raioane ale teritoriului ţarii TR este efectuat la mai mult de 1/3 din pacienţi, intru vederea diagnosticării 
afectării prostatei, limita minimă fiind de aproximativ 65%, atunci pentru restul investigaţiilor, aceste cifre nu 
arată nicidecum astfel de valori. Pentru a determina valoarea antigenului specific prostatei, valoarea minimă 
pe republica este sub 8 % iar cea maximă fiind de puţin peste 14 %, asta în situaţia în care testul PSA are o 
valoare informativă de netăgăduit în diagnosticarea proceselor tumorale a prostatei.  
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Iar ceea ce ţine de valoarea procentuală în care se realizează examenul ultrasonografic transrectal al 
prostatei, una din metodele imagistice de bază în diagnosticul proceselor canceroase, care pe de o parte ne 
arată gradul de dotare tehnologică a instituţiilor medicale din teritoriu, iar pe de altă parte incapacitatea de 
diagnostic teritorială, această atinge valoarea maximă pe republică de 10 % ceea ce este mult prea puţin, în 
cazul în care ne dorim un indicator al sănătăţii la standarte înalte. La final avem cele mai mici valori date de 
procentul de pacienţi cărora le-au fost realizate biopsii a prostatei care în unele regiuni a R. M. nu atinge nici 
măcar cifra de 1% iar datele maxime fiind de circa 4% acestea, posibil, datorându-se în special aplicării 
tehnicii respective în centrele mari municipale, care totuşi rămân a fi insuficiente pentru aplicare la un volum 
destul de mare, după cum arată datele, de pacienţi ce necesită o diagnosticare precoce şi un tratament complet 
şi eficient. 

 
2. 4 Tehnici şi metode de investigare. Prin prisma datelor expuse în paragraful anterior, observăm că în 
cadrul examinării diagnostice a pacienţilor incluşi în studiu sunt utilizate următoarele metodologii în tehnici 
de investigaţii : 

a. Tuşeul rectal - metoda cea mai uşoară şi cea mai ieftină de diagnosticare a cancerului de prostată. 
Palparea prostatei poate identifica următoarele simptome ale unei tumori de prostată: asimetria prostatei, 
îgroşarea sau o textură lemnoasă ale prostatei, prezenţa unui nodul tumoral. Se atestă şi o imobilitate a 
prostatei ca urmare a concreşterii acesteia cu ţesuturile înconjurătoare.  

b. Determinarea PSA-ului - Antigenul specific prostatic (PSA) este prezent în citoplasma celulelor 
epiteliale ductale prostatice, în secreţiile laminei ductale (lichid seminal, prostatic), urina, ser. Antigenul 
specific prostatic este responsabil în special de dizolvarea gelului format la ejaculare, prin proteoliza 
proteinelor majore din sperma : semenogelina I şi II în fibronectina. Proteoliza mediată de PSA induce 
lichefierea ejaculatului şi eliberarea progresiva a spermatozoizilor mobili. PSA circulă în sânge sub diferite 
forme moleculare datorită complexelor pe care le formează cu inhibitori de proteaze: A.PSA complexat cu 
alfa1-antichimotripsina (PSA-ACT) este principala formă imunoreactivă din ser (60 - 90 %) B.Free PSA este 
o formă enzimatică inactivă - nu se asociază cu inhibitori (10 - 40 %) C.PSA complexat cu alfa-2 
macroglobulina - această forma nu este detectabilă (< 0, 1 %)Valoarea de referinţă pentru PSA este de 
4ng/ml, variind în funcţie de vârstă : 40 - 49 ani < 2, 5ng/ml; 50 - 59 ani < 3, 5ng/ml; 60 - 69 ani < 4, 5ng/ml; 
70 - 79 ani < 6, 5ng/ml. În zona cuprinsă între 2 - 10 ng/ml pot apare atât rezultate fals negative (PSA < 
4ng/ml), cît 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............................................................................................. ......................................................... 
          c. Examenul ecografic transrectal (TRUS)- Ecografia transrectală foloseşte fascicule de ultrasunete 
pentru a realiza o imagine a prostatei pe ecran. Pentru acest test se introduce în rect o sondă ce produce unde 
ce pătrund în prostată realizând ecouri ce sunt captate de sondă.Examenul ecografic este uşor de efectuat, 
reprezintă o rutină, este neinvaziv, relativ ieftin şi rapid. Reprezintă examenul imagistic preferat pentru 
începerea instigaţiilor dar şi pentru screening. Este deosebit de util pentru aprecierea volumului al rezidiului, 
a volumului prostatic, a structurii şi formei prostatei. Este de asemenea utilă în diagnosticul diferenţial al 
cancerului prostatic, litiazei prostatice, abcesului prostatic  

d. Biopsia prostatei - este necesară dacă în timpul examinării digitale a prostatei (examinare digitală 
rectală) s-a depistat careva formaţiune de volum. Totodată, pentru o evaluare corectă sau în cazul în care 
analizele indică o valoare crescută a antigenului specific prostatic, poate fi recomandată o ecografie 
transrectală a prostatei. Această tehnică reprezintă o procedură, deja clasică, în diagnosticul CP. Puncţia 
prostatică, efectuată cu ajutorul ecografiei transrectale, este mai precisă, mai rapidă şi mai puţin traumatică 
decât puncţia directă ghidată digital. Ghidajul ultrasonic dă mai multă acurateţe plasării acului de puncţie şi 
asigură o eşantionare reprezentativă; pot fi astfel puncţionate baza, mijlocul şi apexul fiecărui lob prostatic. 
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2. 5 Prezentarea grafica a datelor acumulate pentru lotul de pacienţi confirmaţi cu cancer de 
prostată. 
Din diagrama de mai jos observăm o creştere alarmantă a incidenţei CP pe parcursul ultimilor zece ani de 3. 6 
ori, ceea ce înseamnă în cifre absolute cu 208 pacienţi mai mulţi în anul 2010 faţă de anul 2000. De asemenea 
se atesta o creştere stabilă pe parcursul ultimilor cinci ani cu aproximativ 11% anual, din 2006 până în 2008 
iar pentru anul 2010 raportat la 2009 acest indice ajunge la 13. 54%, ce ar trebui să fie un semnal clar de 
alarmă în ceea ce priveşte dinamica cazurilor noi înregistrate de CP pe teritoriul Republicii Moldova.  

 

 

 

 

 

 

 

 

Fig. 1. Dinamica cazurilor noi a cancerului de prostată în Republica Moldova (abs) 

 

 

 

 

 

 

  
 

 

 

Fig. 2. Dinamica cazurilor totale înregistrate cu cancer a prostatei. (abs) 

 

Din figura de mai sus (fig. 2) observăm o creştere continuă pe parcursul ultimilor ani , aceeaşi tendinţă 
ca în majoritatea ţărilor care au date asemănătoare pentru studiul problemei în cauză. În cifre absolute acest 
indicator atesta o creştere cu circa 100 pacienţi anual. Dacă e să facem un calcul procentual atunci acest 
indice înregistrează o creştere de 32. 55% pentru anul 2010 raportat la anul 2006. Deci anume aceste date 
destul de îngrijorătoare vorbesc de la sine despre necesitatea efectuării unui studiu aprofundat în ceea ce 
înseamnă problema cancerul de prostată şi screeningul acestuia pentru Republica Moldova.        
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Factorii de risc 

 Deoarece este cunoscut faptul că în mod normal profilul hormonal în virilitatea unui bărbat este 
direct raportată la vârsta acestuia, iar vârsta este un indicator care atesta startul riscului de a face cancer de 
prostată am hotărât să cercetam acest lucru şi am divizat pacienţii din lotul A conform vârstei în câteva grupe 
de vîrstă (fig. 3) 

 

 

 

 

 

 

 

Fig. 3. Repartizarea conform vârstei a pacienţilor cu cancer de prostată. Lotul A.  (abs. %) 

Deci în urma studiului efectuat se atesta aceeaşi tendinţa de creştere a riscului de a face cancer de 
prostată odată cu înaintarea în vârstă. În cadrul lotului de studiu dacă pentru vârsta cuprinsă de cifrele 50-59 
ani acest indicator trece puţin peste 10 %, atunci pentru pacienţii cu vârsta de 60 până la 69 ani avem un 
indice de 32 %, iar de la 70 de ani până la 79 ani acesta creşte la 48 %.  

 Conform datelor literaturii s-au constatat că persoanele care consumă din abundenţă alimente bogate 
în colesterol se supun unui risc major de metastaze pulmonare în cazul în care au fost diagnosticate cu cancer 
de prostată. Pentru a înţelege rolul alimentar ca cofactor în apariţia cancerului de prostată, ştiind diferenţa de 
raţie alimentară dintre populaţia rurală şi urbană de pe teritoriul R. Moldova prezentăm graficul repartizării 
pacienţilor din lotul A conform mediului de trai (fig. 4). Astfel se observă o prevalenţă a pacienţilor ce provin 
din mediul rural (66%).  

 

 

 

 

 

 

 

Fig. 4 . Repartizarea pacienţilor conform mediului de trai 

 Modificările de metabolism, cum ar fi în cele provocate de stres, produc dezechilibre metabolice care 
pot ajuta la dezvoltarea unui posibil risc de cancer. Medicii oncologi susţin că un stres cronic poate participa 
ca factor favorizant la apariţia sau evoluţia unei tumori. Stresul poate influenţa negativ sistemul imunologic 
care nu-şi mai poate exercita în totalitate capacitatea de distrugere a celulelor canceroase.   
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Deci stresul cronic poate participa ca factor favorizant la apariţia şi evoluţia unei tumori şi este 
cunoscut faptul că persoanele cu studii superioare, care au ca meserie zi de zi funcţii ce solicită organismul şi 
îl stresează continuu, fac parte din grupul de risc pentru a face cancer de prostată (fig. 5) 

 

 

 

 

 

 

Fig. 5. Raportul pacienţilor din lotul A conform nivelului de studii (%) 

 Din diagrama de mai sus se observă că pacienţii ce au studii superioare şi activează ca profesionişti în 
cadrul unei activităţi zilnice, care solicită o capacitate de răspundere mare, favorizând în paralel apariţia 
continua a stării de stres, formează ca cotă parte mai mult de jumătate, adică 55 % din totalitatea de pacienţi 
incluşi în lotul de studiu diagnosticaţi cu cancer de prostată.  

Ca stadializarea oricărui neoplasm, stadializarea cancerului de prostată este importantă pentru 
estimarea prognosticului şi alegerea terapiei potrivite. În determinarea stadiului clinic al tumorii se 
coroborează rezultatele de la examenul fizic, probe biologice, explorări imagistice şi a biopsiei. Totalitatea 
pacienţilor din lotul de studiu au fost stadializaţi conform sistemului TNM pentru cancerul de prostată: 
sistemul TNM - care evaluează dimensiunile şi invazia tumorii, extensia procesului în ganglionii limfatici 
locoregionali şi metastaze la distanţă.  

Observăm o schimbare progresivă într-o direcţie destul de negativă de la stadiu la stadiu. Iar dacă 
pentru stadiul I definiţi avem 15 pacienţi atunci pentru stadiul II acest număr creste de 2. 67 ori, ca ulterior să 
determinam în stadiul III- 82 pacienţi ceea ce arată o creste de 5, 46 fa�ă de stadiul I şi de aproximativ 2 ori 
faţă de stadiul II. Deci în stadiile tardive ale bolii au fost depistaţi 83 % din bolnavi şi doar 17% sunt în 
stadiile incipiente. Pentru stadiul IV am confirmat 183 pacienţi dintre care 40% adică 73 pacienţi prezentau 
diverse metastaze. (fig. 6. )  
 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fig. 6. Stadializarea pacienţilor din lotul A (% ) 

Aceste schimbări secundare, departe de focarul tumoral primar, care au migrat pe cale sangvină sau 
limfatică sau localizat în oase -93%, ganglioni limfatici -4% şi în pulmoni în 3% cazuri (fig. 7).  
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Fig. 7. Localizarea metastazelor a bolnavilor în stadiul IV (%) 

      Conform figurei - 7 se observă o majoritate absolută de 93% a metastazelor cu localizare în oase, o 
valoare care se încadrează în datelede specialitate. Aceleaşi cifre din literatura de specialitate spun că 
metastazele osoase apar în stadiile avansate ale bolii dar şi precoce, odată cu invazia ganglionară, dacă 
gradingul tumorii este foarte mare, astfel ele constituie de la 33 % la 97 % (Sinescu). Metastazele osoase cele 
mai frecvente se constată în oasele bazinului, vertebre, femur, oasele craniului, omoplat, coaste.  
      Distribuţia după determinarea valorii PSA a pacienţilor din lotul A confirmaţi cu cancer de prostată este 
prezentată în diagrama ce urmează. 

  

   

 

 

 

 

  

 

Fig. 8. Repartizarea conform nivelului antigenului specific a prostatei. (Lotul A) 

      Antigenul specific prostatei este cel mai important marcher în evaluarea cancerului de prostată şi are 
utilitate atât în depistarea cat şi în monitorizarea acestei afecţiuni. PSA este aproape în exclusivitate asociat 
cu afecţiunile prostatei, dar nu este specific pentru cancerul de prostată, valori crescute fiind întâlnite în în 
alte condiţii (adenomul de prostată, prostatita acută sau cronică ş. a). În cazul nostru pentru lotul de studiu, 
care a constat 320 de pacienţi confirmaţi cu cancer de prostată observăm că chiar la valorile PSA de până la 
10 ng/ml avem 38 pacienţi, ce constituie doar 12 % din lotul total. Valori ale PSA peste 4 ng/ml nu se 
asociază obligatoriu 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 ajuta la diferenţierea între hipertrofiile 
benigne de prostată şi cancer (free PSA < 23% creşte probabilitatea prezenţei cancerului de prostată).  
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Cu toate acestea deşi în zona gri de diagnostic s-au încadrat 12% adică acei 38 pacienţi care ulterior 
sau dovedit a fi diagnosticaţi cu proces specific şi nu alte afecţiuni ale prostatei care dau valori crescute ale 
PSA. Menţionam că această particularitate se observă la aproximativ 10 din 100 de bărbaţi care sunt 
potenţiali pacienţi cu cancer a prostatei , dar au dificultăţi în diagnosticul acestuia. La celălalt pol observăm 
că pacienţii valoarea PSA a cărora depăşeşte 10 ng/ml constituie 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 aproximativ ½ din numărul total de pacienţi. 
Deoarece nivelul crescut al PSA-ului este determinat atît în procesele tumorale benigne cît și maligne s-a 
efectuat o repartizare coparativă a loturilor incluse în studiu conform nivelului PSA.  

 

 

 

 

 

 

 

  

 

Fig. 9.  Repartizarea conform nivelului PSA (%).  

După tabelul de mai sus 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 pînă la 10 mg/ml au 
fost depistaţi în 67 %. Astfel conform tabelului de mai jos (fig. 10) avem că în 100% şi respectiv 70% din 
pacienţii din stadiul I şi respectiv stadiul II au nivelul PSA pînă la 20 ng/ml, iar 80% şi respectiv 90 % 
pacienţi din stadiul III şi respectiv stadiul IV au nivelul PSA peste 20 ng/ml.  
 

 

 

 

 

 

 
 
 
 
 

 
Fig. 10. Repartizarea pacienţilor lotului A coform PSA / Stadiu 
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Pentru cei 73 pacienţi la care au fost determinate diverse metastaze, repartizarea conform nivelului 
PSA a fost reprezentată în figura 11.  
 

 

 

 

 

 

 

 

Fig. 11. Raportul valorii PSA pentru pacientii cu metastaze. (%) 

            Din diagrama de mai sus se observă o majoritate de 87% din pacienţi cu metastaze la distanţă au 
valoarea PSA-ului peste cifra de 30 ng/ml, ce este descris şi în literatura de specialitate din alte ţări. Deci 
putem spune că antigenul specific a prostatei este un bun test în diagnosticul şi monitorizarea bolnavilor cu 
cancer de prostată.  

            Termenul de hiperplazie benignă de prostată înlocuieşte actualmente pe cele de adenom de prostată şi 
adenom periuretral. Fie că ii spunem adenom de prostată, sau hiperplazie benignă de prostată, boala afectează 
un număr mare de bărbaţi, în general după vârsta de 50 de ani. După vârsta de 35 ani, prostata începe să se 
modifice structural şi să crească în volum, astfel încât printr-o asociere cu înaintarea în vârsta şi cu unele 
modificări hormonale, după vârsta de 50 de ani, procentul de bărbaţii care suferă de această afecţiune, creste 
de la an la an. Prevalenţa histologică este de 50% la 60 de ani şi creşterea constantă a acesteia la 90% la 85 de 
ani. Aproximativ 50% din cei cu HBP microscopic dovedită, prezintă o creştere a volumului prostatei 
detectabilă clinic sau prin investigaţii imagistice, dar numai 50% dintre aceştia prezintă simptome ale 
obstrucţiei subvezicale.Pornind de la datele expuse mai sus ilustrăm datele ce ţin de teritoriul Republicii 
Moldova pentru adenomul de prostată în raport cu vârsta pentru pacienţii din lotul B (fig. 12).  

  
 
 
 
 
 
 
 
 

 
Fig. 12. Raportul conform vârstei pentru pacienţii din Lotul B (%, abs) 

 
În linii generale aceeaşi tendinţă de creştere a numărului de pacienţi odată cu înaintarea în vârsta o au 

şi pacienţii din Lotul B, diagnosticaţi cu adenom al prostatei. Astfel pacienţii cu vârsta cuprinsă în intervalul 
49-59 ani constituie 15 %, pe când pacienţii care constituie grupul de vârstă cuprins în intervalul 60-69 ani 
alcătuiesc majoritatea de 41 %, iar pentru grupul de 70-79 ani acest procent scade uşor la valoarea de 35%. 
Pentru pacienţii cu vârsta de peste 80 ani acesta este de 9 %, dar aici nu este cert faptul că această cifră se 
datorează micşorării numărului real de afectare a pacienţilor sau numărul mic de pacienţi ce au atins această 
vârsta, dat fiind faptul că pentru R. M. numărul de bărbaţi care ating sau depăşesc vârsta de 80 ani nu are o 
pondere semnificativă.  
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De asemenea comparativ cu Lotul A, am realizat reprezentarea grafică şi pentru pacienţii din Lotul B 
cu adenom de prostată, în ceea ce ţine mediul de trai, pentru a vedea ce rol şi dacă îl au factorii de mediu, 
calitatea vieţii şi factorii ecologici asupra apariţiei patologiei în cauză (fig. 13).  
                                       
 

 

 

 

  
  
 

 Fig. 13. Raportul conform mediului de trai a pacien�ilor din Lotul B cu adenom de prostată 

Din figura de mai sus (fig. 13) se observă, că şi în cazul lotului A,  numărul de pacienţi care provin din 
mediul rural alcătuia majoritatea simplă de 142 de pacienţi faţă de 98 pacienţi ce provin din mediu urban.           
Această diferenţă este mai mică faţă de lotul de referinţă a pacienţilor cu cancer de prostată, raportul dintre 
Lotul A : Lotul B fiind respectiv de 1, 43 : 1, 94. Această diferenţă se datorează faptului ca pacienţii cu 
adenom de prostată ce provin din mediul urban sunt mai receptivi la simptomatica iniţială dată de adenom şi 
au un acces mai direct şi facil la serviciile medicale de profil. Pentru a avea o ilustrare detaliată a valorii 
fiecărui grup în parte a pacienţilor ce formează Lotul B, conform gradului adenomului de prostată, utilizând 
clasificările uzuale specifice pentru AP, după cum urmează: 

AP  conform severităţii (American Association of Urology 2003/2006): 
• Uşoară (gr. I): IPSS = 0-7, QoL = 0-2. Absenţa complicaţiilor AP;  
• Medie (gr. II): IPSS = 8-19, QoL = 3-4. Prezenţa complicaţiilor cronice ale AP;  
• Gravă (gr. III): IPSS = 20-35, QoL = 5-6. Prezenţa complicaţiilor cronice ale AP. Eventual, prezenţa 
complicaţiilor acute.  

Clasificarea clinică a adenomului de prostată : 
• Stadiul I (compensat): prezenţa LUTS uşoare, urină reziduală lipseşte/ minimă;  
• Stadiul II (subcompensat): LUTS medii/severe, urina reziduală < 350 ml;  
• Stadiul III (decompensat): LUTS severe inclusiv pseudoincontinenţă şi globul vezical palpabil, dezvoltarea 
complicaţiilor acute şi/ sau cronice, inclusiv IRC.  
 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fig. 14. Repartizarea conform gradului adenomului de prostată (%) 
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          Observăm conform studiului în urma cărora pacienţii au fost selectaţi şi examinaţi complet după criterii 
strict predefinite, grupa ce formează bolnavi cu gradul unu al adenomului de prostată alcătuia doar 2%. 
Acesta fiind un indicator mult prea mic de depistare a procesului tumoral benign la etapele precoce.Pe când la 
pacienţii la care au fost diagnosticaţi şi confirmat gradul II-III al adenomului de prostată, un grad destul de 
tardiv, formează o majoritate absoluta de 87 % ceea ce ar trebui să pună un şir de semne de întrebare în faţa 
acelor voci , care încearcă să aducă argumente contra necesitaţii aplicării screeningului printre rândurile 
bărbaţilor ce formează grupul de risc.  

           Valorile normale ale PSA sunt cuprinse între 0 şi 4 ng/ml, iar valorile cuprinse între 4 şi 10 ng/ml 
atestă un risc crescut în apariţia unui cancer prostatic sau a unui adenom. La valori cuprinse în acest interval 
sunt necesare investigaţii suplimentare pentru a stabili diagnosticul cu certitudine. PSA este o substanţă 
secretată numai de prostată şi de aceea el este un indice relativ specific al prostatei şi nu al existenţei 
obligatorii al adenomului sau cancerului de prostată. Trebuie ştiut că există şi cazuri de adenom de prostată în 
care valorile PSA pot fi crescute. Interpretarea valorilor crescute ale PSA trebuie făcute numai de către 
medicul specialist şi obligatoriu în funcţie de examenul clinic şi de alte investigaţii. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 Fig. 15. Repartizarea conform valorii antigenului specific de prostată. (Lotul B) 

                Deci observăm că deşi literatura de specialitate da ca valoare a antigenului specific prostatic 
cuprins în intervalul 0 – 4, 0 ng/ml, drept normă, observăm că în cadrul Lotului B avem careva date ce nu 
confirmă această valoare. Din totalul de pacienţi aproape ¼ mai exact 23 % de pacienţi aveau PSA-ul 
determinat până la 4, 0 ng/ml totuşi la un examen clinic în instrumental mai complex , au fost diagnosticaţi cu 
adenom al prostatei. Ce ne vorbeşte de faptul că valoarea antigenului specific prostatic luat individual nu 
poate fi un indicator sigur de confirmare a tumorii prostatice. La celălalt pol, adică din totalitatea pacienţilor 
incluşi în Lotul B, un procent mic dar esenţial, de 5% aveau valoarea destul de crescută a antigenului specific 
prostatic, cuprinsă în intervalul 30 – 50 ng/ml. Totuşi necătînd 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 specific prostatic luat de sine stătător nu este un indicator tipic şi incontestabil a faptului că 
posesorul unui astfel de PSA face un proces tumoral benign. O grupă destul de semnificativă o constituie 
pacienţii care au valoarea antigenului specific prostatic cuprinsă între 4, 0 – 10, 0 ng/ml ce constituie 42 %. 
Această grupă fiind majoritară, pe parcursul studiului, fiind diagnosticată în pofida faptului că face parte din 
zona gri, a servit ca bază principală pentru a dovedi faptul că PSA-ul determinat precoce la valori relativ 
mici, asociat cu examenul clinic specific poate creşte numărul de depistări timpurii a proceselor tumorale 
maligne.Deci ulterior va fi posibil pe de o parte de aplicat un tratament mai eficient, această totodată ne 
permite în paralel un tratament mai puţin costisitor, resursele economisite putând fi atribuite cercetărilor 
paralele sau tratamentelor suplimentare 
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3. ASPECTE DE MANAGEMENT ÎN CADRUL SCREENINGULUI CANCERULUI DE 
PROSTATĂ 
3.1 Scopul şi direcţiile de bază a strategiei de managment în IOM. ..................................................... 
        Scopul strategiei de management, aplicată în problema cercetată în studiu de faţă, pentru IOM este unul 
de a preface această instituţie în una de referinţă ca bază de norme şi reglementari în domeniu. IOM este şi va 
rămâne o instituţie medicală publică şi non profit, deci problema de a obţine un profit net de pe urma 
activităţii individuale, la orice nivel, nu este prioritară şi directă, ca obstacol în aplicarea diverselor proiecte 
ce au ca scop creşterea indicatorilor de sănătate pentru Republica Moldova. Obiectivele strategice de 
management în practicile de zi cu zi a acestei instituţii pentru screeningul în cancerul de prostată,  va acţiona 
în cîteva direcţii de bază:1.Introducerea unei orientări concret definite în managementul serviciilor şi 
eforturilor îndreptate către îmbunătăţirea calităţii activităţilor IOM. 2.Informarea publicului larg despre 
spectrul de servicii acordate de IOM şi nivelului calităţii acestora, pentru a-şi putea crea o viziune realistă 
despre instituţie şi posibilităţile personalului medical. 3.Aplicarea strategiei de management atât la nivel 
central IOM cît şi la nivel teritorial, plus o cooperare permanentă şi eficientă între toate verigile sistemului 
medical naţional. 4.Actualizarea şi prezentarea periodica a rezultatelor asociaţiilor de specialitate în vederea 
estimării eficacităţii strategiei de management şi completarea ulterioara, la necesitate, întru vederea obţinerii 
unor indicatori cît mai buni. 5.Asigurarea accesului facil şi direct la serviciile incluse în această strategie în 
măsură identică pentru grupele de risc la nivel urban şi rural, indiferent de numărul acestora, statutul social, 
numărului de specialişti din teritoriu etc.Deoarece sfera asigurării sănătăţii face parte din sfera socială unde 
nu se produc sau prestează bunuri şi servicii destinate comercializării, ci se vehiculează idei cu scopul de a 
declanşa comportamente sociale ce vizează o cauză socială legitimă , nu pot servi ca obstacole în timp 
cercetarea de durata a profitului obţinut în sfera dată, pentru diverse segmente, ceea ce face orice instituţie 
bazată pe comercializarea bunurilor sau serviciilor de profit. 

3.2 Analiza situaţională: Analiza SWOT în managementul diagnosticului precoce şi optimizarea 
screeningului multilateral în cancerul de prostată.Analiza SWOT este un acronim care provine de la 
Strength-Weaknesses-Opportunities- Threats (Avantaje-Dezavantaje-Oportunitati-Riscuri). Practic această 
modalitate de analiză ajută la sistematizarea punctelor tari/slabe, oportunităţile şi ameninţările caracteristice 
unei activităţi manageriale sau anumitor elemente din cadrul acesteia.  SWOT permite identificarea factorilor 
interni şi externi care afectează organizaţia şi cuantificarea impactului lor asupra acesteia.   

Factorii interni  relaţionaţi cu punctele tari şi punctele slabe sunt: structura şi cultura organizaţiei, 
resursele acesteia şi acţionarii. Factorii externi relaţionaţi cu oportunităţile şi ameninţările sunt reprezentaţi in 
cazul organizaţiei medicale, de pacienţi şi competitorii respectivei instituţii. De asemenea, se includ aici şi 
aşa elemente ca - politici, tehnologii, probleme economice şi sociale. Metoda SWOT este una dintre cele mai 
frecvent utilizate metodologii de analiza a nivelului de performanta al unei instituţii având ca scop analiza 
pozitiei acesteia şi identificarea de factorii majori care afectează desfăşurarea activităţii, în scopul elaborării 
unei strategii viitoare. SWOT este un instrument extrem de simplu de aplicare şi poate fi adaptat la cerinţele 
diverselor strategii manageriale în cadrul oricărui proiect de amploare.  

 

 

 

 

 

 

.........   .........................Fig. 16. Analiza SWOT( reprezentare schematică)..........................................................  
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În primul rând, gruparea problemelor şi avantajelor pe baza celor patru categorii SWOT permit 
identificarea mai simplă a unei strategii şi a unor modalităţi de dezvoltare continuu a strategiei de 
management. Analiza SWOT poate contribui la realizarea unor strategii şi adaptarea rapida a acestora la 
cerinţe.Înainte de a elabora strategia de management în screeningul cancerului de prostată cu scopul de a 
completa , analiza situaţională, a fost făcută o analiza SWOT a fiecărui element SCAP. La fel a fost efectuată 
o analiză a portunităţilor şi riscurilor pentru elementele SCAP. Toate aceste tehnici analizate complet şi 
minuţios apoi implementate în practică şi vin să asigure starea de sănătate a pacienţilor.  

 
3.3 Prezentarea principalelor avantaje ce rezultă din diagnosticul precoce.  

Din totalitatea datelor obţinute în urma efectuării studiului de faţă, una din cifrele de referinţă , în cazul dat, 
este numărul de pacienţi diagnosticaţi cu cancer de prostată repartizaţi pe stadii după cum urmează pacienţii 
ce au format stadiul I şi II cu CP alcătuia 15% în sumă, pe când cei ce au format stadiul III şi IV alcătuia 85% 
dintre care la 21% s-au determinat diverse metastaze. Observăm că numărul pacienţilor cu CP la care sunt 
metastaze îl depăşeşte cu 6 % pe cel al pacienţilor diagnosticaţi în stadii localizate a bolii (fig.17).  

 

  

 

 

  

 

Fig. 17. Stadializarea pacienţilor din lotul A (%) 

 Deoarece avem o aşa repartizare pe stadii, pentru a arăta valoarea a managementului screeningului 
diagnosticului precoce în cancerul de prostată o să sistematizăm totalitatea de diagnostic şi tratament pentru 
fiecare stadiu. 

  Totodată va fi reflectat costul fiecărui caz tratat, în dependenţă de caz, pentru fiecare stadiu a bolii. 
După o analiza şi prezentare în detaliu a acestora concluziile vom prezenta eficienţa implementării în practică 
a proiectului. Ca valoare deosebit în diagnosticul proceselor tumorale a prostatei sunt tuşeul rectal, valoarea 
PSA-ului, ultrasonografia transrectală a prostatei şi biopsia prostatei, care stabilesc cu exactitate atât 
diagnosticul cât şi stadiul individual pentru fiecare pacient.  

            Toate aceste investigaţii sunt obligatorii şi sunt efectuate în cadrul curativ pentru pacienţii Institutului 
Oncologic din Moldova. Ulterior în cadrul studiului a fost demonstrată importanţa fiecărei metode luate atât 
individual cît şi în ansamblu pentru diagnosticarea corectă şi ulterior aplicarea unei scheme de tratament, ce 
corespunde unei corelaţie cu stadiul clinic determinat. Deci este clar că, în cadrul unui proiect care va avea 
scop diagnosticarea precoce a cancerului prostatei în rândul populaţiei de gen masculin din teritoriul 
Republicii Moldova, va fi necesar de efectuat un complex de investigaţii pentru fiecare pacient..... 
.......................................  
3. 4 Devizul de cheltuieli în diagnosticul şi tratamentul cancerului de prostată.  

            Deci pentru a diagnostica, ca pentru ulterior a aplica tactica de tratament specifică stadiului CP, este 
necesar de a efectua un şir de tehnici de diagnostic şi de precizare a stadiului procesului tumoral (tab. 1).  
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                                     Tab. 1. Tehnici de diagnostic şi precizare a stadiului procesului tumoral 
Stadiul I Stadiul II Stadiul III Stadiul IV 
-TR, PSA, TRUS, BP, 
-CT bazinului mic, 
 -Rg-grafia oaselor bazi-
nului mic,  
-Scintigrafia scheletului,  
-Urografia i/v 

- TR, PSA, TRUS, BP, 
-CT bazinului mic, 
 -Rg-grafia oaselor bazi-
nului mic,  
-Scintigrafia scheletului,  
-Urografia i/v 
 

- TR, PSA, TRUS, BP, 
-CT bazinului mic, 
 -Rg-grafia oaselor bazi-
nului mic,  
-Scintigrafia scheletului,  
-Urografia i/v 
 

- TR, PSA, TRUS, BP, 
-CT bazinului mic, 
 -Rg-grafia oaselor bazi-
nului mic,  
-Scintigrafia scheletului,  
-Urografia i/v 
  

Conform catalogului unificat de tarife pentru serviciile medico-sanitare acordate de către instituţiile 
medico-sanitare publice republicane, municipale şi raionale pentru metodele expuse mai sus avem (tab.2). 

Tab. 2. Tarifele pentru serviciile medico-sanitare.  

Examen ecografic al prostatei  
(transrectal) sonda biplan 

1 examinare 64 lei 

Tuşeul rectal 1 proced.  5 lei 
Puncţie-biopsie a prostatei 
Examenul histologic 

1 operaţie 
1 examinare 

102 lei 
189 lei 

Determinarea PSA 1 analiză 55 lei 
Scintigrafia sistemului ostearticular (compartimentală) în 3 faze la aparatul Gamma-
Camera NUCLINE SPIRIT DH-V cu două detectoare 

1 investigaţie 325 lei 

Tomografia computerizată a bazinului (vezica urinară, uterul, veziculele seminale, 
prostata, oasele bazinului)20, 3x25, 4cm-1 

1 examinare 439 lei 

Radiografia oaselor bazinului într-o incidenţă 30x40cm-1 1 investigaţie 33 lei 
Urografia i/v 30x40cm -4 1 examinare 204 lei 

         Deci reiese că pentru a diagnostica un caz de afectare cu CP la un pacient este necesar un volum de 
cheltuieli în valoare de 226 lei, iar ulterior pentru a determina stadiul pentru a aplica tactica adecvată de 
tratament mai este necesar de a aloca suplimentar 1000 lei pentru fiecare caz diagnosticat şi stadializat.      
Deci dacă pentru fiecare caz în ceea ce constă diagnosticare devizul de cheltuieli nu diferă esenţial în 
dependenţă de stadiu , atunci pentru tratament aceste valori diferă semnificativ. Pentru stadiile localizate ca 
T1 - T2 N0M0 este utilizată prostatectomia radicală costul căreia este de 927 lei. Iar pentru stadiile avansate, 
în special în cancerul de prostată stadiul IIIb – IV , ca tratament terapeutic de substituţie acastraţiei chimice, 
sunt utilizaţi agoniştii LH-RH. Până la iniţierea tratamentului cu agonişti LH-RH este necesar includerea unei 
cure de tratament de 7-10 zile cu antiandrogeni (Ciproteron acetat- 50 mg). Deci conform indicaţiilor schema 
terapeutică este următoarea: 2 comprimate de 2 ori pe zi (cîte 200mg zilnic), timp de şapte zile. Ceea ce 
înseamnă 28 comprimate.  Apoi 2 comprimate de 2 ori pe zi timp ( 200mg zilnic), timp de douăzeci şi una de 
zile ceea ce înseamnă 84 comprimate.  În asociere cu analogul agonist al gonadotrofinei (LH-RH). Conform 
tarifelor date de Farmacia IOM costul a 60 comprimate fiind de 891 lei, atunci doar la această etapă este 
necesar de 1663 lei . Deoarece toată cura de tratament expusă mai sus se face pe fond de administrarea unui 
Agonist LH-RH, luând ca bază Leiprolid (Eligard) - 7,5 mg, costul căruia reprezintă 2010 lei pentru o 
administrare lunară, atunci pentru un an avem un volum de cheltuieli ce atinge cifra impunătoare de 24120 lei 
anual. În cazurile pacienţilor diagnosticaţi cu cancer al prostatei stadiul III sau IV cu metastaze în oase, care 
sunt cele mai frecvente iar ( în cadrul studiului de faţă constituie 93 %), sunt utilizaţi bifosfonaţii (Bandronat 
6 mg-6,0) costul căruia este de 3667 lei. Un calcul complex realizat pe parcursul studiului şi prezentat grafic 
(fig. 18), se demonstrează că pentru stadiile localizate (st. I-II) a cancerului de prostată devizul de cheltuieli 
alcătuieşte circa 2200 lei, aici fiind incluse diagnosticul, stadializarea şi ca tactică de tratament conform 
indicaţiilor – prostatectomia. Pentru stadiile avansate, aceleaşi cheltuieli care ca tactică curativă constă din 
castrarea chimică, ajunge la valoarea de peste 26000 lei, iar în cazul prezentei metastazelor în oase 
cheltuielile brute sunt de circa 30000 lei. În aceasta sumă nu au fost incluse zilele/pat de spitalizare, 
antibioticoterapia, consumabilele în cadrul pansamentelor şi manoperelor.  
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Fig. 18. Devizul de cheltuieli pentru diagnosticul/tratamentul în cazul CP în dependenţă de stadiul bolii.  
          Se observă din figura de mai sus că cheltuielile pentru fiecare tactică de tratament în dependenţă de 
stadiul localizat sau avansat diferă esenţial şi este de 12 ori mai mare pentru stadiile avansate fără metastaze 
faţă de stadiile locale. Pentru stadiile avansate cu metastaze în oase această diferenţă este de 14, 5 ori mai 
mare, aceste cifre fiind luate ca esenţă pentru tactica de tratament şi diagnostic, pe termen de un an în cadrul 
tratamentului cu agonisti LH-RH asociat cu antiandrogeni (MAB). Calculele ilustrate nu includ tratamentul 
paliativ, radio sau chimioterapie ca parte componentă a actului curativ, ceea ce ar mări considerabil aceste 
diferenţe, dar care la nivel logico-teoretic sunt cunoscute şi nu necesită dovezi.  

4. SCREENINGUL ŢINTIT APLICAT ÎN CANCERUL PROSTATEI.  

4. 1.  Screeningul cancerului de prostată. Avantaje şi dezavantaje. Screeningul reprezintă examinare de 
masă care constă în aplicarea unui ansamblu de procedee şi tehnici de investigaţie asupra unui grup 
populaţional în scopul identificării de prezumţie a unei boli sau factor de risc. Ipotezele care stau la baza 
practicării screeningului: într-o populaţie există boli şi bolnavi necunoscuţi datorită unor nevoi nesimţite, 
neexprimate;- identificarea bolii în perioada ei de latenţă face ca eficacitatea şi eficienţa intervenţiilor să fie 
mare; - tratamentele efectuate în stadiile precoce ale bolii sunt mai ieftine şi mai eficace. Pe plan practic 
screeningul cancerului de prostată pleacă de la ipoteza că pe teritoriul Republicii Moldova la nivel de 
populaţie există bolnavi necunoscuţi datorită unor nevoi neresimţite, neexprimate sau nesatisfăcute care deşi 
nu au clinica sunt afectaţi de procesul tumoral. Anume aceşti pacienţi şi ar prezenta baza grupului, care fiind 
diagnosticaţi adesea cu stadii localizate, servesc ca dovadă ca screenengul ţintit la nivelul grupului de risc are 
ca scop, fixarea unui diagnostic precoce şi urmează să fie supuse unor examinări medicale complete în 
vederea stabilirii unui diagnosticului complet şi corect, iar ulterior tratate cu succes. Totuşi ca orice proiect ce 
necesită aplicare în timp este necesar de a estima şi prezenta şirul de avantaje şi dezavantaje a screeningului 
cancerului de prostată.  

Tab. 3. Avantajele/dezavantajele screeningului CP. (după Б. П. Матвеев et. aut. ) 

AVANTAJE DEZAVANTAJE 
- Prezenta metodelor simple de investigare cum ar fi 
determinarea expres a PSA-ului şi TR 
- Depistarea tumorii în stadiile incipiente când există 
posibilitatea de tratament complet şi cu succes a 
acesteia.  
- Efect psihologic pozitiv şi de siguranţă asupra 
bărbaţilor rezultatul cărora este negativ.  
 
 - Posibilitatea micşorării frecvenţei complicaţiilor şi 
mortalităţii în rândul pacienţilor diagnosticaţi cu CP. 

- Probabilitatea sporită de determinare a proceselor 
tumorale cu evoluţie lentă.  
- Eficacitatea fata de micşorarea mortalităţii încă nu 
a fost totalmente dovedita.  
- Unele cazuri diagnosticate pot să nu progreseze şi 
să prezinte semne clinice pe parcursul întregii vieţi.  
- Rezultatele fals pozitive pot influenţa negativ starea 
generală a bărbaţilor.  
- Metodele şi preparatele scumpe necesită investiţii 
de durată atât economice cît şi în timp 



  21

4. 2. Screeningul ţintit. Grupele de risc de dezvoltare a cancerului de prostată.  

În cadrul proiectului, reieşind din scopul şi specificul procesului tumoral al CP cea mai potrivita formă a 
screeningului este screeningul selectiv sau ţintit se adresează grupurilor de populaţie expuse unor factori de 
risc, este considerat astăzi cel mai eficace şi eficient mijloc de depistare, atât din punct de vedere medical cât 
şi din punct de vedere economic, asta atât la nivelul studiilor asemănătoare efectuate în alte state, dar şi după 
cum reiese din datele acumulate până al moment în cadrul studiului de faţă.  

Astfel în dependenţă de totalitatea factorilor ce influenţează într-o oarecare măsură apariţia cancerului de 
prostată, bărbaţii care pot face un proces tumoral malign sunt divizaţi în trei grupe de risc: 

• Grupul cu risc redus, include persoanele de peste 50 de ani cu anamneza ereditară negativă. Acest 
contingent necesită determinarea nivelului seric la PSA şi tuşeului rectal anual.  

•Grupul cu risc mediu, include persoanele după 45 de ani, care au una sau câteva rude bolnave de CP. 
În acest grup determinarea nivelului seric la PSA şi tuşeul rectal trebuie efectuate fiecare jumate de an şi 
completat de TRUS o dată pe an. 

•Grupul cu risc înalt, include persoanele după 45 de ani cu antecedente heredo-colaterale (familiare) 
agravate şi cu stări precanceroase ca HBP, prostatite cronice etc. În acest grup determinarea nivelului seric la 
PSA , tuşeul rectal şi TRUS fiecare jumate de an. 

 
4.3 Algoritmul screeningului cancerului prostatei.  

Absenţa simptomelor clinice în fazele incipiente ale cancerului de prostată stă la baza necesitaţii 
elaborării unui algoritm complex în screeningul populaţiei de gen masculin pentru a identifica în mod activ 
pacienţii cu forme localizate ale bolii. Cel mai adesea, bolnaviii cu cancer de prostată devin bărbaţii în vârstă 
de 50 de ani şi mai mult, iar bărbaţii cu antecedente familiale (fiii şi fraţii de pacienţi cu cancer de prostată) 
au probabilitatea de a fi afectaţi de la 40 ani. Cei mai mulţi cercetători cred că screening-ul este raţional de 
efectuat începând de la vârsta de 40-50 ani, deşi datele clinice arată că şi la o vârstă mai mică de 40 ani pot fi 
diagnosticaţi cu cancer de prostată, deci vârsta sub 40 ani nu trebuie adusă ca argument în excluderea 
posibilităţii de a dezvolta CP .  

Totodată se poate presupune că, odată cu perfecţionarea tehnicilor şi aplicarea de durată în practică a 
screeningului şi micşorarea cheltuielilor ulterioare, numărul de pacienţi supuşi tehnicii ar fi în creştere în baza 
cercetării bărbaţilor cu vârsta sub 40 ani. Limita superioară de vârstă pentru persoanele care fac lotul de 
studiu al tehnicii de screening, de obicei este de 70-75 ani. Ca regulă, algoritmul de aplicare în practică a 
screeningului, este necesar de efectuat periodic o data în an, iar pentru persoanele incluse în grupele de risc o 
dată la şase luni. Deoarece o singură metodă care ar satisface în mod ideal necesităţile algoritmului 
screeningului încă nu există, în cadrul acesteia se includ de obicei combinate următoarele metode: tuşeul 
rectal, determinarea antigenului specific prostatei şi ultrasonografia transrectală.Dacă nivelul PSA-ului este 
mai mic de 4 ng/ml şi după efectuarea tuşeului rectal nu sunt premize pentru stabilirea posibilă a prezenţei 
procesului tumoral, algoritmul ulterior constă în controlul repetat peste 12 sau 6 luni în dependenţă de 
specificul fiecărui pacient. În cazul când PSA-ul este sub 4ng/ml dar în urma tuşeului rectal au fost 
determinate focare indurate se indică ultrasonografia transrectală. Dacă în urma TRUS au fost determinare 
zone hiperecogene (posibile calcificări) sau izoecogene ( noduli tumorali benigni) se recomandă controlul 
repetat peste 6 sau 12 luni. Iar dacă în urma efectuării ultrasonografii transrectale au fost determinate focare 
hipoecogene este indicaţie absolută pentru biopsia multifocală a prostatei sub ghidajul TRUS. Dacă nivelul 
PSA-ului corespunde zonei gri, care este cuprinsă de intervalul 4-10 ng/ml iar în urma tuşeului rectal nu au 
fost determinate modificări patologice se recomandă de efectuat repetat aprecierea antigenului specific 
prostatei în sânge peste 6 săptămâni. În perioada dintre efectuarea testului se indică un curs de 2 sau 3 
săptămâni de antibioticoterapie. Dacă ulterior nivelul PSA-ului este sub 4 ng/ml investigaţiile sunt întrerupte 
şi este indicat controlul repetat peste 6 sau 12 luni. Însă dacă la controlul repetat nivelul PSA-ului rămâne în 
limitele zonei gri se indică puncţia multifocală a prostatei sub ghidajul TRUS, chiar dacă palpator nu au fost 
determinate focare de modificări patologice. Biopsia prostatei este indicată de asemenea în cazul când 
valoarea PSA-ului este în limitele „zonei gri” şi la efectuarea TR au fost depistate focare posibile ce indică un 
proces tumoral.  
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     În cazul aprecierii unui nivel al PSA-ului mai mare de 10 gn/ml biopsia prostatei este efectuată indiferent 
de rezultatele obţinute în urma TR. Algoritmul descris este prezentat în figura după cum urmează.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fig. 19. Algoritmul de diagnostic în cancerul de prostată.  

Algoritmul ulterior este direct dependent de rezultatele obţinute în urma biopsiei. În cazul determinării 
proceselor tumorale intraepiteliale joase (Low grade) este posibilă supravegherea activă a pacienţilor sub 
controlul nivelului antigenului specific prostatei, iar dacă sunt prezente procese tumorale intraepiteliale înalte 
(High grade)  este indicată efectuarea biopsiei repetate a prostatei peste 3 luni.  

Biopsia repetată este indicată în cazul când necătînd la rezultatul primar ce atestă un proces tumoral 
benign al prostatei la pacient nivelul PSA-ului rămâne la valori de peste 10 ng/ml sau are tendinţa de creştere 
cu 20% timp de 6 luni, după cum este reprezentat mai jos.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fig. 20. Algoritmul examinărilor în urma rezultatului biopsiei prostatei 

Algoritmul după cum urmează, din rezultatele obţinute în urma biopsiei repetate, rezultă din 
diagnosticul pozitiv sau negativ determinat.  

Dacă rezultatul în urma biopsiei prostatei este negativ, atunci pacientul este supravegheat activ şi la 
examinări ulterioare în cazul creşterii nivelului antigenului specific prostatei este indicată biopsia repetată. 
Pentru pacienţii rezultatul cărora este pozitiv se estimează gradul riscului de extindere a procesului tumoral.             
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............Se indică şi se efectuează obligatoriu scanarea scheletului şi radiografia oaselor bazinului mic, după 
indicaţii CT sau RMN, ulterior se stabileşte tactica optimă de tratament şi se aplică în practică. Pentru 
pacienţii cu cancer de prostată gradul riscului de extindere a procesului este prezentat mai jos.  

 

 

 

 

 

 

 

Fig. 21. Algoritmul practic în urma biopsiei repetate.  

Ca parte componentă şi de importanţă majoră a tehnicii prezentate în lucrarea de faţă, este etapa de 
acumulare şi procesare a datelor în vederea optimizării algoritmului, precum şi facilitarea lucrului cu un 
volum relativ mare de date şi se preconizează de aplicat în practică următoarele:- de a perfecţiona 
veridicitatea şi siguranţa datelor obţinute; - de a automatiza colectarea datelor din mai multe nivele; - de a 
acumula şi păstra în siguranţă datele cu caracter strict personal; - de a studia datele sumare şi a elabora 
rapoarte periodice consolidate; - de a procesa programat datele întru excluderea posibilei erori umane;- de a 
elabora programe analitice.  
             Pentru o reprezentare schematică în vederea exemplificării unor enunţuri din cele sus numite este 
utilizată piramida de date, care prezintă concertarea datelor prin filtrarea lor la diverse nivele, ca volum, până 
în final ajungând să fie procesate şi păstrate ca ansamblu în cadrul unei instituţii medicale specializate, în 
cazul de faţă Institutul Oncologic din Moldova.  

CONCLUZII 

1. În cazul evaluării PSA-ului pentru lotul A ( pacienţi confirmaţi cu CP ) valoarea antigenului prostatic 
sub 10 ng/ml a fost de circa 12%, pe cînd la majoritatea absolută de 82% aceste cifre au depăşit clar 
valoarea limită de 10ng/ml. Acest test este un bun marcher în depistarea precoce a tumorilor prostatei.  

2. Anchetarea pacienţilor cu CP a elucidat reitingul factorilor de risc predispozanţi în patologia dată: 
factorul alimentar (66, 0% - populaţie rurală), factorul hormonal raportat la vârstă (50 – 59 ani – 12%; 60 
– 69 ani – 32%; 70 – 79 ani – 48%; peste 80 ani– 8%), stresul ( persoanle cu studii superioare ce sunt 
supuse unui stres cronic constituie – 55%).  

3. Screening-ul efectiv include un şir de tehnici şi metode ca: tuşeul rectal, determinarea nivelului 
antigenului specific prostatei, ultrasonografia transrectală cu biopsia multifocală a prostatei. Din 
totalitatea tehnicilor sus numite la nivel republican, cel mai frecvent este utilizat efectuarea TR în 64, 99 
% - 75, 01 %, urmată de determinarea PSA-ului care e apreciată de la 7, 49 % - 14, 31 %. Efectuarea 
ultrasonorafiei transrectale are valoarea maximă de 10 % până la 4, 36 %, ultima poziţie fiind rezervată 
biopsiei prostatei de la 0, 8 % - 4, 2 % din bolnavi.  

4. Analiza SWOT a relevat atât puncte tari cît şi avantaje vis-a-vi de puncte slabe cît şi dezavantaje, 
acestea din urmă fiind minimalizate în timp sau excluse în genere. Costurile ridicate pentru tehnica 
medicală necesară, consumabile şi salarizări, etc. pot fi absorbite lejer de cheltuielile care nu îşi vor mai 
găsi aplicare în cazul diagnosticării CP în stadii iniţiale şi costului de circa 21 ori mai mic în tratament.  

5. Necesitatea elaborării managementului screeningului cancerului de prostată este dictat de sporirea 
incidenţei patologiei date în populaţia masculină în RM, sporirea depistării tardive, precum şi investiţiile 
insuficiente în programele de screening.  
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6.  Algoritmii elaboraţi în lucrarea dată ce ţin nemijlocit de screeningul şi diagnosticul precoce a 
cancerului de prostată, au prefigurat conduita medicală la etapele organizării şi efectuării screeningului în 
cauză.  

7. Optimizarea screeningului în cancerul de prostată, ca problema ştiinţifică soluţionată în teză, v-a 
spori diagnosticarea precoce a cancerului prostatei cu implimentarea unui program naţional de screening. 

RECOMANDĂRI PRACTICE.  

1.     Implementarea algoritmului diagnostic, prezentat în studiu de faţă şi aplicat în practica clinică în cadrul 
instituţiilor medicale din ţară, pentru diagnosticul precoce al canerului de prostată.  

2.     Bărbaţii care au vîrsta de 45-50 ani sau mai mult şi pacienţii cu anamneză a afecţiunilor prostatei şi 
eredocolaterală agravată formează grupe de risc oncologic şi necesită monitorizare din partea specialiştilor 
în domeniul oncologic.  

3.     Este recomandată aplicarea algoritmului propus pe întreg teritoriul Republicii Moldova, cu 
complexul minim necesar de investigaţii (tuşeul rectal, determinarea PSA-ului, TRUS şi biopsia prostatei) 
în volum complet.  

4.     Se recomandă reacţia de determinare a antigenului specific prostatei ca marker tumoral specific pentru 
diagnosticul precoce şi diferenţial al tumorilor maligne şi benigne.  

5.    Proiectul naţional al screeningului în cancerul de prostată a fost înaintat recent către CNAM pentru 
implimentarea ca program-pilot în trei raioane a Republicii Moldova 
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ADNOTARE 

Iurcu Corneliu 

„Managementul diagnosticului precoce şi optimizarea screeningului multilateral în cancerul de 

prostată” 

Teza de doctor în medicină. or.Chişinău, 2012 

Structura tezei: introducere, 4 capitole, concluzii şi recomandări practice. Teza este ezpusă pe 131 

pagini de text de bază, conţine 31 figuri, 20 tabele. Bibliografia din 150 de lucrări, 3 anexe. Rezultatele 

studiului au fost reflectate în 13 lucrări ştiinţifice, inclusiv: articole în reviste recenzate – 6, dintre care fără 

coautori – 2, prezentări la conferinţe ştiinţifice naţionale – 2. 

Cuvinte-cheie: cancer de prostată, adenomul de prostată, TR, PSA,TRUS, screening, managment 

Domeniul de studiu: diagnosticul preoce şi screeningul în cancerului de prostată.  

Scopul tezei. Constă în prezentarea managementului diagnosticului precoce şi optimizarea 

screeningului multilateral în cancerul de prostată. 

Obiectivele tezei: Cercetarea unor aspecte ce ţin de diagnosticul precoce şi elaborarea metodelor de 

bază în diagnosticul şi screeningul în cancerul de prostată.  

Noutatea ştiinţifică a rezultatelor obţinute: Pentru prima dată în R.M. au fost studiate aspecte de 

diagnostic precoce şi optimizarea screeningului în cancerul prostatei. Au fost studiate particularităţile 

diagnostic diferenţial şi clinico-diagnostice ale neoplazmelor prostatei. S-au determinat metodele optimale 

pentru diagnosticul precoce şi de sreening în cancerul de prostată la bărbaţii după 50 ani.  

Semnificaţia teoretică. Completeză cunoştinţe în aprecierea factorilor de risc majori, incriminaţi în 

creşterea incidenţei cancerului de prostată: stresul şi solicitarea psiho-emoţională, mediul de trai, alimentaţia, 

statusul hormonal şi vîrsta, care poate servi ca punct de reper în profilaxia secundară. 

Valoarea practică a lucrării. Analiza informativităţii metodelor diagnostice – TR, PSA, TRUS şi 

biopsiei prostatei cu examenul histologic în CP, determinarea factorilor de risc majori au permis să elaborăm 

algoritmii de diagnostic precoce şi etapele principale de screening în cancerul de prostată. 

Rezultatele lucrării au fost implimentate în cadrul diagnosticului precoce a cancerului de prostată în 

Centrul consultativ-diagnostic şi în secţia de urologie a IMSP IO. Algoritmii de diagnostic au fost introduşi în 

protocolul clinic Naţional „ Cancerul de Prostat”. 
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АННОТАЦИЯ 
Юрку Корнелиу 

«Менеджмент ранней диагностики и оптимизация многостороннего скрининга при раке 
предстательной железы» 

Докторская диссертация по медицине, г. Кишинэу, 2012.  

Структура диссертации: введение, 4 глав, заключение и практические рекомендации. 
Диссертация изложена на 131 странице основного текста, содержит 31 рисунок, 20 таблиц. 
Библиография из 150 работ, 3 приложения. Результаты исследования отражены в 13 научных работах, 
включая рецензированные статьи в журналах – 6, из которых без соавтора – 2, выступления на 
национальных научных конференциях – 2. 

Ключевые слова: рак предстательной железы, аденома предстательной железы, РТ, ПСА, 
трансректальное ультразвуковое исследование, скрининг, менеджмент.  

 Область изучения: ранняя диагностика и скрининг при раке предстательной железы.  

Цель диссертации. Состоит в представлении менеджмента ранней диагностики и 
оптимизации многостороннего скрининга при раке предстательной железы. 

Задачи диссертации: Исследование некоторых аспектов, относящихся к  ранней диагностике, 
и разработка базовых методов диагностики и скрининга при раке предстательной железы. 

Научная новизна полученных результатов: Впервые в РМ были изучены аспекты ранней 
диагностики и оптимизации скрининга при раке предстательной железы. Были изучены особенности 
дифференциальной диагностики и клинико-диагностические особенности неоплазмы предстательной 
железы. Были определены оптимальные методы ранней диагностики и скрининга при раке 
предстательной железы у мужчин после 50 лет.  

Теоретическая значимость. Дополняет знания в оценке основных факторов риска, 
вовлеченных в увеличение частоты случаев рака предстательной железы: стресс и психо-
эмоциональная нагрузка, окружающая среда, питание, гормональный статус и возраст, которые могут 
служить как ориентир при вторичной профилактике.  

Практическое значение работы. Анализ информативности диагностических методов – РТ, 
ПСА, ТРУЗИ и биопсии предстательной железы с гистологическим исследованием в РПЖ, 
определение основных факторов риска позволило выработать алгоритмы ранней диагностики и 
главные этапы скрининга рака предстательной железы.  

Результаты работы были использованы в ранней диагностике рака предстательной железы в 
Консультативно-диагностическом центре и отделении урологии ОМСУ ИН (Общественного Медико-
Санитарного Учреждения Института Онкологии). Алгоритмы диагностики были внесены в 
Национальный Клинический Протокол «Рак предстательной железы». 
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SUMMARY 

Iurcu Corneliu 

“Early Detection Management and Optimization of Multilateral Screening  

in Prostate Cancer”  

Doctoral Thesis in Medicine, Chisinau, 2012 

Thesis structure: introduction, 4 chapters, conclusions and practical recommendations. The thesis 

contains 131 pages of basic text, 31 figures, 20 tables. The bibliography includes 150 works. There are 3 

appendices. The research results have been reflected in 13 scientific works, including reviewed articles in 

journals – 6, of which without co-authors – 2, speeches at national scientific conferences – 2.  

 Key words: prostate cancer, prostate adenoma, TR, PSA, TRUS, screening, management 

 Field of study: early detection and screening in prostate cancer 

 Aim of thesis. It is aimed at presentation of early detection management and optimization of 

multilateral screening in prostate cancer. 

Thesis objectives: Research of some aspects concerning early detection and elaboration of basic 

methods of diagnostics and screening in prostate cancer 

Scientific novelty of the results obtained: The aspects of early detection and screening in prostate 

cancer have been studied in the Republic of Moldova for the first time. The peculiarities of differential 

diagnosis and clinical-diagnostic peculiarities of prostate neoplasm have been studied. The optimal methods 

of early detection and screening in prostate cancer in men after 50 years old have been determined.  

Theoretical significance. It supplements the knowledge in evaluation of major risk factors, involved 

in increase of prostate cancer incidence: stress and psycho-emotional load, environment, alimentation, 

hormonal status and age, which can serve as a reference point in secondary prophylaxis.  

Practical value of work. Analysis of information capacity of diagnostic methods – TR, PSA, TRUS 

and prostate biopsy with histological examination in CP, determination of major risk factors have allowed 

elaborating algorithms of early detection and main stages of screening in prostate cancer.  

The work results have been implemented in early detection of prostate cancer at the Consultative-

Diagnostic Centre and Urology Department of PMSI OI (Public Medical and Nursing Institution Institute of 

Oncology). The diagnostic algorithms have been introduced in the Prostate Cancer National Clinical 

Protocol. 
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LISTA ABREVIERILOR 

ACT- alfa1-antichimotripsină 

AP – adenom de prostată 

BP – biopsia prostatei  

CMV- citomegalo virus 

CNAM – Compania Naţională de Asigurări în Medicină  

CP – cancer de prostată 

CT – computer tomografia 

HBP – hiperplazia benignă a prostatei 

HVB – hepatita virală B 

HVS – herpes virus simplex 

IOM – Institutul Oncologic din Moldova 

PIN- neoplasie prostatică intraepitelială  

PSA  - antigen specific prostatei 

RMN – rezonanţă magnetică nucleară 

SCAP - Serviciu,Cost,Acces şi Promovare 

SWOT –Avantaje,Dezavantaje,Oportunităţi şi Riscuri 

TR – tuşeu rectal 

TRUS – ultrasonografia trans rectală 

USG – ultrasonografia 
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