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Rezumat 

Introducere. În era modernă aproximativ 94% din pacienţii cu cancer de 
prostată în stadiu localizat beneficiază de tratamente curative, majoritatea minim 
invazive, cu rezultate oncologice comparabile cu prostatectomia radicală – metoda 
considerată încă “gold standard” [1,2]. Crioterapia prostatică este utilizată cu succes 
la pacienţii cu cancer de prostată, fie ca tratament primar, fie ca tratament de salvare 
(după eşecul radioterapiei).

Material şi metodă. Am efectuat un studiu prospectiv pe un număr de 556 
pacienţi diagnosticaţi cu adenocarcinom de prostată, trataţi prin crioterapie prosta-
tică primară transperineală ecoghidată, în perioada octombrie 2006-iulie 2010 la 
Institutul Clinic de Urologie şi Transplant Renal Cluj-Napoca şi Clinica de Urologie 
Lukmed. Crioablaţia prostatei a fost realizată folosind sistemul de crioterapie Oncura 
200 Golden SeedNet 2. Urmărirea pacienţilor s-a realizat prin examinare clinică şi 
determinări seriate ale antigenului specific prostatic (PSA) la 1, 2, 3, 6, 9, 12, 18, 24, 
30, 36, 42, 48, 54 luni. S-a considerat recidivă biochimică trei creşteri consecutive ale 
PSA. Am realizat o analiză statistică pentru a evidenţia dacă scorul Gleason, stadiul 
tumoral, PSA seric preoperator sunt factori prognostici pentru apariţia recidivei 
biochimice.

Rezultate. Au fost incluşi în studiu conform clasificării D΄Amico un număr de 
397 pacienţi (71,4%) cu risc scăzut, 97 pacienţi (17,4%) cu risc intermediar şi 62 
pacienţi (11,2%) cu risc crescut. Media valorilor PSA preoperator (abaterea standard) 
în funcţie de grupa de risc a fost 5,67 (1,44) ng/ml pentru risc scăzut, 8.18 (3,08) ng/
ml pentru risc intermediar şi 12,17 (6,43) ng/ml pentru risc crescut. Supravieţuirea 
fără recidivă biochimică postcrioterapie a fost de 89,55%, 72,92%, respectiv 63,94% 
la pacienţii cu risc scăzut, intermediar, respectiv crescut. Rata de supravieţuire fără 
recidivă tumorală a fost de 95,41%, 80,21%, respectiv 68,86% la pacienţii cu risc 
scăzut, intermediar, respectiv crescut. Rezultatele analizelor statistice (testul hi pătrat) 
au evidenţiat o legătură semnificativă statistic între scorul Gleason, stadiul tumoral, 
valoarea PSA preoperator şi apariţia recidivei biochimice postcrioterapie. 

Concluzii. Crioterapia prostatică de ultimă generaţie este o metodă de trata-
ment eficientă în cancerul de prostată, cu o rată de supravieţuire fără recidivă tumorală 
de 95,41%, 80,21%, respectiv 68,86% la pacienţii cu risc scăzut, intermediar respectiv 
crescut. Pacienţii ideali pentru crioterapie prostatică primară sunt cei incluşi în grupa 
de risc scăzut. Distrucţia tisulară maximală post crioterapie sugerată de atingerea 
PSA nadir a fost înregistrată la un interval mediu de trei luni postoperator.

Cuvinte cheie: crioterapie, prostată, minim invaziv, cancer. 

Oncological assessment of patients with prostate 
cancer treated by last generation primary cryotherapy 

Abstract 
Introduction. About 94% of the patients with prostate cancer at a localized 
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Introducere
O dată cu introducerea antigenului specific prostatic 

(PSA) în 1989 ca test screening la pacienţii peste 50 ani, 
alături de tuşeul rectal şi ecografia transrectală, depistarea 
cancerului de prostată a crescut atingând valoarea maximă 
în 1992. Totodată, migrarea stadială a pacienţilor înspre 
zona de risc scăzut permite introducerea unor noi metode 
de tratament; astfel, tratamentele standard cum ar fi 
chirurgia şi radioterapia pot să nu fie necesare la aceşti 
pacienţi. În era modernă aproximativ 94% din pacienţii 
cu cancer de prostată în stadiu localizat beneficiază de 
tratamente curative, majoritatea minim invazive, cu rezul-
tate oncologice comparabile cu prostatectomia radicală – 
metoda considerată încă “gold standard” [1,2]. Crioterapia 
prostatică este utilizată cu succes la pacienţii cu cancer de 
prostată, fie ca tratament primar, fie ca tratament de salvare 
(după eşecul radioterapiei).

Temperaturile scăzute au fost utilizate de foarte mult 
timp în tratarea unor boli. În Egipt, în urmă cu aproximativ 
2500 ani ÎHr, pachete de gheaţă erau folosite ca tratament 

antiinflamator. Hipocrate recomanda aplicarea de gheaţă 
în zonele inflamate ale corpului şi în scop hemostatic. În 
jurul anului 1850, dr. James Arnott a utilizat pentru prima 
dată crioterapia în tratamentul cancerului de sân, piele 
şi col uterin. În 1961, dr. Irvin S. Cooper - neurochirurg 
american - a dezvoltat primul echipament de crioterapie, 
care folosea argonul lichid ca agent de răcire, pe care l-a 
folosit în tratamentul tumorilor cerebrale inoperabile şi în 
boala Parkinson. În 1964 Gonder şi colaboratorii au utilizat 
pentru prima dată crioterapia în patologia prostatei, ei 
dezvoltând sonde de crioterapie utilizate transuretral, pentru 
îngheţarea ţesutului prostatic în adenomul şi cancerul de 
prostată [3]. Prima crioterapie prin abord transperineal 
percutanat a fost realizată în 1974 de Megalli şi colabora-
torii, utilizând un singur ac de crioterapie de 6,3 mm (18 
FR), iar ca agent de răcire a fost utilizat nitrogenul lichid. 
Dezavantajul utilizării acestei metode a fost incapacitatea 
de a delimita zona de distrucţie tisulară şi incapacitatea de 
a conforma zona de acţiune a agentului termic raportat la 
localizarea tumorii. În jurul anilor ’90, a doua generaţie de 
crioterapie a introdus şi dezvoltat ecografia transrectală 
şi încălzitorul uretral, precum şi folosirea sistemului de 
crioterapie cu mai multe ace, care conferă control mai bun 
al formării bolului de gheaţă în funcţie de anatomia locală şi 

stage benefit of minimally invasive treatments nowadays, with results comparable 
to radical prostate resection – a method still considered as the gold standard [1,2]. 
Prostate cryotherapy is successfully used in patients with prostate cancer, either as a 
primary treatment or second recourse (after failure of radiotherapy). 

Material and method. A prospective study included 556 patients diagnosed 
with prostate adenocarcinoma, treated by US-guided transperineal primary prostatic 
cryotherapy at the Clinical Institute of Urology and Renal Transplantation of Cluj-
Napoca and Lukmed Clinic between October 2006–July 2010. The Oncura 200 Golden 
SeedNet 2 system was used. Patient follow-up included clinical examinations and 
prostate specific antigen (PSA) determinations at 1, 2, 3, 6, 9, 12, 18, 24, 30, 36, 42, 
48, and 54 months. Biochemical recurrence was established after three consecutive 
incresed levels of PSA. A statistical analysis aimed at investigating whether the 
Gleason score, tumoral stage, preoperative PSA were prognostic factors of biochemical 
recurrence. 

Results. According to D’Amico’s classification, the patients included in the 
study were: 397 (71.4%) with low risk, 97 patients (17.4%) with moderate risk, and 
62 (11.2%) with high risk. The mean preoperative PSA value (standard deviation) 
according to the risk group was 5.67 (1.44) ng/ml for low risk, 8.18 (3.08) ng/ml 
for moderate risk and 12.17 (6.43) ng/ml for the high risk. Survival rates without 
biochemical recurrence was 89.55 %, 72.92% and 63.94% in the low, moderate and 
high risk patients, respectively. The result of the statistical analysis (chi square test) 
evidenced a statistically significant relationship between Gleason score, tumoral stage, 
preoperative PSA and the post-cryotherapy biochemical recurrence. 

Conclusions. Last generation prostate cryotherapy is an efficient therapeutic 
technique for prostate cancer, with a survival rate without recurrence of 89.55 %,
72.92%, 63.94% in the low, moderate and high risk patients, respectively. The 
ideal candidates for prostate cryotherapy are patients at low risk. Maximal tissular 
destruction after cryotherapy, as evidenced by the lowest PSA level was recorded after 
a mean time period of three months after the operation.  

Keywords: cryotherapy, prostate cancer, minimally invasive technique. 



421

Cercetare clinică

 Clujul Medical 2012 Vol. 85 - nr. 3

protejează ţesuturile învecinate. Introducerea PSA precum 
şi determinarea free PSA, cu efectuarea raportului PSA/
free PSA, a făcut posibilă selecţia mai bună a pacienţilor 
preoperator şi urmărirea postoperatorie mult mai eficientă 
a acestora. 

A treia generaţie de crioterapie apare în jurul anului 
2000, se caracterizează prin trecerea de la agentul lichid 
de răcire (nitrogen) la cel gazos (argon) şi introducerea 
heliului ca agent activ de încălzire, bazându-se pe efectul 
Joule-Thomson. Trecerea de la agentul lichid la cel gazos a 
făcut posibilă utilizarea acelor de crioterapie extrem de fine 
de 17 gauge [4]. Introducerea senzorilor de temperatură 
prin care se monitorizează în timp real temperatura de la 
nivelul prostatei şi ţesuturilor înconjurătoare a făcut posi-
bilă scăderea semnificativă a complicaţiilor postoperatorii.  

Obiective 
Evaluarea rezultatelor oncologice pe termen mediu 

în urma crioterapiei primare în cancerul de prostată, 
în funcţie de clasele de risc D’Amico. Stabilirea unor 
factori de predicţie a recidivei biochimice postcrioterapie. 
Identificarea intervalului de atingere a nivelului minim al 
PSA postcrioterapie (PSA nadir).

Material şi metodă 
Am efectuat un studiu prospectiv pe un număr de 

556 pacienţi diagnosticaţi cu adenocarcinom de prostată, 
trataţi prin crioterapie primară de ultimă generaţie, în 
perioada octombrie 2006-iulie 2010, la Institutul Clinic 
de Urologie şi Transplant Renal Cluj-Napoca şi Clinica 
de Urologie Lukmed. Includerea pacienţilor în studiu s-a 
făcut după obţinerea acceptului comisiei de etică a UMF 
“Iuliu Haţieganu” şi după obţinerea acordului informat 
al pacientului. Diagnosticul pacienţilor a fost stabilit prin 
puncţie biopsie prostatică transrectală sau transperineală 
ecoghidată. Pacientţii au fost evaluaţi preoperator clinic 
(scorul internaţional al simptomatologiei prostatice), 
biochimic (dozarea antigenului specific prostatic) şi 
imagistic (ecografie transrectală, CT torace, abdomen 
şi pelvis cu substanţă de contrast, RMN transrectal). Au 
fost incluşi în studiu pacienţii în stadiu tumoral T1c-T3a 
fără boală metastatică, fără simptome severe de obstrucţie 
urinară (IPSS<30) înaintea tratamentului şi fără istoric 
de rezecţie abdominoperineală pentru cancerul rectal sau 
stenoza rectală. Pacienţii cu volum prostatic peste 50 cc au 
beneficiat de tratament hormonal neoadjuvant preoperator 
timp de 3 luni, în vederea scăderii volumului glandei. 
Subiecţii au fost împărţiţi în trei grupe de risc, conform 
riscului D’Amico. Grupul cu risc scăzut: pacienţi cu 
PSA ≤ 10 ng/ml, stadiu tumoral ≤ T2a, Gleason ≤ 6. Grupul
cu risc intermediar: pacienţi cu PSA între 10 şi 20 ng/ml, 
stadiu tumoral T2b, Gleason 7. Grupul cu risc crescut: 
pacienţi cu PSA ≥ 20 ng/ml, stadiu tumoral ≥ T2c, Gleason
8-10. Pacienţii incluşi în studiu au beneficiat de crioterapie 
primară prostatică transperineală ecoghidată, utilizând�����  sis-

temul de generaţia a 3-a de crioterapie Oncura 200 Golden
SeedNet 2, ���������������������������������������������       care foloseşte argonul ca agent de răcire şi 
heliul pentru încălzire activă (Fig. 1). Cu ajutorul ecogra-
fiei transrectale s-a vizualizat prostata, s-au măsurat dimen-
siunile acesteia şi s-au introdus un număr de 4 până la 8 
ace de crioterapie Ice Road de 17 gauge, cu acoperirea în 
totalitate a volumului prostatic (Fig. 2). Au fost plasaţi 5 
senzori de temperatură la următoarele nivele: periuretral, 
la nivelul sfincterului extern, lateroprostatic şi la nivelul 
fasciei Denonvilliers (interfaţa cu peretele rectal). S-au
plasat două ace Ice Road suplimentare la interfaţa cu rectul,
pentru a realiza protecţia acestuia. Cistoscopia flexibilă a 
fost folosită pentru a ne asigura că nici un ac de crioterapie 
nu a perforat uretra sau colul vezical. În situaţia în care acest 
lucru s-a realizat, acul respectiv a fost repoziţionat. Controlul 
îngheţării transprocedural s-a realizat prin monitorizarea 
temperaturii de la nivelul senzorilor menţionaţi, prin 
vizualizarea directă în timp real cu ajutorul ecografiei trans-
rectale a bolului de gheaţă şi prin folosirea dispozitivului 
uretral de încălzire (la 43ºC) (Fig. 3). Au fost realizate 2 
cicluri de îngheţ-încălzire activă, fiecare ciclu cu durata de 
10 minute, cu atingerea la nivelul ţesutului prostatic a unei 
temperaturi de -40°C. A fost urmărit cu atenţie senzorul 
de temperatură de la nivelul rectului şi sfincterului extern, 
temperatura la acest nivel fiind menţinută peste 0°C. La 
sfârşitul procedurii acele de crioterapie şi senzorii de 
temperatură au fost îndepărtaţi şi s-a realizat o compresiune 
la nivelul perineului timp de 10 minute pentru prevenirea 
echimozei locale. Încălzitorul uretral a fost menţinut încă 15 
min postprocedural. A fost montată sonda uretro-vezicală 
care a fost menţinută 3-5 zile după crioterapie.�����������  ����������Urmărirea 
pacienţilor s-a realizat prin examinare clinică şi determinări 
seriate ale PSA-ului la 1, 2, 3, 6, 9, 12, 18, 24, 30, 36, 42, 
48, 54 luni. S-a considerat recidivă biochimică trei creşteri 
consecutive ale PSA. Pacienţii cu recidivă biochimică au 
beneficiat de rebiopsie prostatică transperineală ecoghidată, 
iar cei cu rezultat pozitiv au fost incluşi în categoria recidivă 
tumorală. Pacienţii cu recidivă biochimică şi rezultat negativ 
la rebiopsie au fost urmăriţi periodic prin monitorizarea PSA, 
examen clinic şi imagistic, cu repetarea biopsiei în funcţie de 
evoluţie.

Fig. 1. Aparat crioterapie de generaţia a III-a.
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Fig. 2. Poziţionarea acelor de crioterapie, evidenţierea 
încălzitorului uretral.

Fig. 3. Iniţierea procesului de crioterapie - monitorizarea extensiei 
bolului de gheaţă prin ecografie transrectală. 

Analiza statistică
Prelucrarea statistică a datelor s-a realizat cu 

aplicaţia SPSS varianta 17.0. Pentru componenta descrip-
tivă a studiului s-au utilizat distribuţii de frecvenţe absolute 
şi relative şi tabele de contingenţă, respectiv pentru 
componenta inferenţială, testul hi pătrat pentru asocierea 
variabilelor categoriale. Valorile calculate au fost testate la 
o probabilitate maximă a ipotezei nule p<0.05.

Rezultate
Descrierea eşantionului. Au fost incluşi în studiu 

conform clasificării D΄Amico un număr de 397 pacienţi cu 
risc scăzut (71,4%), 97 pacienţi cu risc intermediar (17,4%) 
şi 62 pacienţi (11,2%) cu risc crescut (11,2%). �������Vârsta 
pacienţilor variază între 50 şi 89 de ani, cu o medie de 
65,96 ani. ����������������������������������������������      Sub aspectul mediului de rezidenţă, 65,6% din-
tre pacienţi provin din mediul urban şi 34,4% din mediul 
rural.��������������������������������������������������          Un număr de 26 pacienţi (4,67%) au beneficiat de 
tratament hormonal neoadjuvant preoperator cu scopul 
scăderii dimensiunii prostatei.���������������������    ��������������������  Media valorilor PSA 
preoperator (abaterea standard) în funcţie de grupa de risc 
a fost 5,67 (1,44) ng/ml pentru risc scăzut, 8,18 (3,08) ng/

ml pentru risc intermediar şi 12,17 (6,43) ng/ml pentru 
risc crescut.������������������������������������������������      �����������������������������������������������    Sub aspect calitativ, distribuţia intervalelor 
scorului Gleason este următoarea: Gleason ≤ 6=413 cazuri 
(74,3%), Gleason 7=111 cazuri (19,9 %), respectiv Gleason 
8-10=32 cazuri (5,8%), iar distribuţia stadiului tumoral 
în lotul studiat a fost următoarea: T1c - 129 (23,2%), 
T2a - 305 (54,9%), T2b - 69 (12,4%), T2c - 40 (7,2%), 
T3a - 13 (2,3%). Numărul de ace de îngheţare Ice Road 
folosite a fost de 4 în 71 de cazuri (12,8%), 6 în 362 de 
cazuri (65,1%) şi 8 în 123 de cazuri (22,1%). ������������� Pacienţii au 
fost urmăriţi o perioadă cuprinsă între 12 şi 54 luni, cu o 
medie de 31,6 luni. Supravieţuirea fără recidivă biochimică 
postcrioterapie a fost de 89,55 %, 72,92%, respectiv 
63,94% la pacienţii cu risc scăzut, intermediar, respectiv 
crescut. Rata de supravieţuire fără recidivă tumorală a fost 
de 95,41%, 80,21%, respectiv 68,86% la pacienţii cu risc 
scăzut, intermediar, respectiv crescut. 

Factori relaţionaţi cu recidiva biochimică. Facto-
rii potenţial relaţionaţi cu recidiva biochimică analizaţi în 
această secţiune sunt categoriile de scor Gleason, stadiile 
tumorale, respectiv scorul PSA. Din cauza lipsei scorurilor 
acestor variabile pentru 7 pacienţi, analiza este prezentată 
pentru un eşantion de 549 de subiecţi. În tabelul 2 este 
prezentată contingenţa categoriilor de scor Gleason cu 
prezenţa/absenţa recidivei biochimice. 

Tabelul II. Distribuţia recidivei biochimice în funcţie de cate-
goria de scor Gleason. 

Scor 
Gleason Recidiva biochimică

Categorie Absentă Prezentă Total
2-6 361 (88,48%) 47 (11,51%) 408 

7 82 (75,22%) 27 (24,77%) 109 
8-9 17 (53,12%) 15 (46,87%) 32 

Total 460 (83,78%) 89 (16,21%) 549

Analiza statistică pentru testarea caracterului 
semnificativ statistic al asocierii celor două variabile 
cu ajutorul testului χ² (hi pătrat) a evidenţiat o relaţie 
semnificativă statistic între cele două variabile, χ² (2, N=549) 
= 34,64, p<0,01, astfel proporţia recidivei biochimice creşte 
de la 11,51% pentru un scor Gleason 2-6, la 24,77% pentru 
grupul cu un scor Gleason 7, respectiv la 46,87% în lotul 
cu scor cuprins între 8 şi 10. În tabelul 3 este prezentată 
contingenţa stadiului tumoral cu prezenţa/absenţa recidivei 
biochimice. 

Tabelul I. Proporţia recidivei biochimice şi tumorale în funcţie de riscul tumoral. 
Tip recidivă

Biochimică
(din total eșantion)

Tumorală
(din totalul celor cu recidivă 

biochimică)

Tumorală
(din total eșantion)

Riscul tumoral Scăzut 41/392 (10,45%) 18/41 (43,90%) 18/392 (4,59%)
Intermediar 26/96 (27,08%) 19/26 (73,07%) 19/96 (19,79%)
Crescut 22/61 (36,06%) 19/22 (86,36%) 19/61 (31,14%)

Total 89/549 (16,21%) 56/89 (62,92%) 56/549 (10,20%)
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Tabelul III. Distribuţia recidivei biochimice în funcţie de stadiul 
tumoral. 

Stadiu 
tumoral Recidiva biochimică

Absentă Prezentă Total
T  1 124 (97,63%) 3 (2,36%) 127 
T  2 332 (80,97%) 78 (19,02%) 410 
T  3 4 (33,33%) 8 (66,66%) 12 

Total 460 (83,78) 89 (16,21%) 549 

Rezultatul testului χ² a evidenţiat o relaţie 
semnificativă statistic între cele două variabile, χ² (2, 
N=549) = 42,81, p<0,01, astfel recidiva biochimică creşte 
de la 2,36% în stadiul tumoral T1, la 19,02% în stadiul 
tumoral T2, respectiv la 66.66% în stadiul tumoral T3. În 
tabelul 4 este prezentată de asemenea asocierea recidivei 
biochimice cu valoarea PSA seric preoperator. 

Tabelul IV. Distribuţia recidivei biochimice în funcţie de 
categoria de PSA (antigen specific prostatic). 

Scor PSA Recidiva biochimică
Categorii Absentă Prezentă Total

< 4 ng/dl 10 (100%) 0 (0%) 10 
4-10 ng/dl 433 (87,29%) 63 (12,70%) 496 

10-20 ng/dl 15 (42,85%) 20 (57,14%) 35 
> 20 ng/dl 2 (25%) 6 (75%) 8 

Total 460 (83,78) 89 (16,21%) 549 

Rezultatele analizei statistice au evidenţiat o legă-
tură semnificativă statistic între cele două variabile, χ² (3, 
N=549) = 69,95, p<0,01, astfel recidiva biochimică creşte 
de la 0% pentru PSA mai mic decât 4 ng/ml, la 12,70% 
pentru PSA între 4 şi 10 ng/ml, respectiv la 57,14% la PSA 
între 10 şi 20 ng/ml şi la 75% pentru PSA mai mare de 20 
ng/ml. 

Intervalul mediu de timp la care a fost obţinut PSA 
nadir a fost de 3 luni postcrioterapie.

Fig. 4. ���������������������������������������������������������        Nivelul mediu al PSA preoperator și postoperator până la 
2 ani. PSA – antigen specific prostatic. 

Discuţii
Dezvoltarea tehnologică a făcut posibilă atât 

tratarea patologiilor tumorale prin metode minim invazive 
cu rezultate oncologice bune şi cu reducerea morbidităţilor 
asociate, cât şi îmbunătăţirea şi implementarea de noi 
metode în urmărirea pacienţilor oncologici [5]. Crioterapia 
prostatică de ultimă generaţie (generaţia a-III-a) a făcut 
posibil atacul urologului mult mai precis în lupta cu 
cancerul de prostată. ����������������������������������������      Trecerea de la agentul de răcire lichid 
(nitrogen) la cel gazos (argon) a contribuit semnificativ 
la dezvoltarea şi introducerea în practică a acelor de 
crioterapie ultrasubţiri de 17 gauge, cu ajutorul cărora este 
mult mai bine controlat procesul de distrucţie tumorală [6]. 
Iniţial erau utilizate acele convenţionale de crioterapie de 
17 gauge Seed-Net şi era necesară efectuarea procedurii 
de pullback (repoziţionarea acelor astfel încât bolul de 
gheaţă să se extindă la tot volumul prostatic), cu repetarea 
procesului de îngheţare-dezgheţare cu creşterea timpului 
operator şi a comorbidităţilor asociate. Introducerea acelor 
de crioterapie Ice Road care pot forma boluri de gheaţă cu 
lungime mai mare şi care pot atinge temperaturi sub -40˚C 
extrem de rapid a determinat scurtarea timpului operator 
şi optimizarea procesului de îngheţare, deci un control 
oncologic mai bun. Rezultatul oncologic depinde de selec-
ţia pacienţilor şi de monitorizarea atentă a temperaturilor 
atinse în prostată şi ţesutul periprostatic intraprocedural. 
Ghidajul ecografic transrectal joacă un rol crucial în pla-
sarea acelor şi a senzorilor de temperatură, iar rolul acestuia 
în monitorizarea în timp real a extensiei bolului de gheaţă 
este demonstrat. Monitorizarea ecografică transrectală a 
crioterapiei, împreună cu monitorizarea temperaturii de la 
nivelul senzorilor de temperatură, reduc riscul de apariţie 
a leziunilor de la nivelul rectului şi sfincterului extern, 
contribuind semnificativ la distrucţia ţesutului ţintă [7]. 
Crioterapia este o opţiune de tratament la pacienţii cu risc 
tumoral scăzut, intermediar şi crescut. Scorul Gleason, 
PSA-ul seric şi stadiul tumoral sunt factori prognostici 
în tratamentul cancerului de prostată. Am observat faptul 
că, cu cât valorile acestor parametri sunt mai mari, cu atât 
riscul de recidivă biochimică este mai mare. Volumul 
prostatic preoperator poate influenţa rezultatul criotera-
piei, prostatele de dimensiuni mari fiind mai dificil de 
tratat, deoarece nu se poate realiza o temperatură uniformă 
de-a lungul întregii glande. La prostatele mari este necesar 
un tratament neoadjuvant de citoreducţie [8]. În acest 
sens, pacienţii cu prostată de peste 50 mg au beneficiat 
de tratament hormonal neoadjuvant preoperator timp de 3 
luni, care reduce volumul prostatic şi se pare că are un rol 
de sensibilizare a celulelor tumorale la acţiunea agentului 
termic (rol care nu este încă pe deplin demonstrat) 
[9]. Am observat rezultatele oncologice cele mai bune 
postcrioterapie la pacienţii cu risc scăzut (PSA < 10 ng/ml, 
stadiu tumoral ≤ T2a, Gleason 2-6). În urma crioterapiei 
prostatice valorile PSA nu scad imediat la valoarea zero 
decât în unele cazuri, deoarece persistă o cantitate de ţesut 
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periuretral care este prezervat prin utilizarea încălzitorului 
uretral [10]. Levy şi colaboratorii au evidenţiat o legătură 
între PSA-ul nadir şi recidiva biochimică după crioterapie. 
Astfel, pacienţii cu PSA nadir peste 0,6 ng/ml au avut 
procentul recidivei biochimice de 29,5%, în timp ce valori 
mai mici de 0,5 ng/ml au fost asociate cu rezultate mult mai 
favorabile [11]. În studiul de faţă PSA nadir a fost înregis-
trat în marea majoritate a cazurilor la aproximativ 3 luni 
de la intervenţie. Unele studii descriu efectuarea biopsiei 
prostatice la 6-12 luni postcrioterapie sau după creşteri 
semnificative ale PSA. În aceste studii incidenţa biopsiilor 
negative a fost mare (87-98%), iar din aceste considerente      
s-a renunţat la introducerea în protocolul standard de 
urmărire postcrioterapie a biopsiei prostatice [12]. În stu-
diul de faţă s-a practicat biopsie prostatică în urma apariţiei 
recidivei biochimice (trei creşteri consecutive ale PSA) cu 
o rată a biopsiei negative per total de 38%. 

Concluzii
Crioterapia prostatică de ultimă generaţie este o 

metodă de tratament eficientă în cancerul de prostată, cu 
o rată de supravieţuire fără recidivă tumorală de 95,41%, 
80,21%, respectiv 68,86% la pacienţii cu risc scăzut, 
intermediar, respectiv crescut. Pacienţii ideali pentru 
crioterapie prostatică primară sunt cei incluşi în grupa de 
risc scăzut (PSA < 10 ng/ml, stadiu tumoral ≤ T2a, scor 
Gleason ≤ 6). ��������������������������������������������     Scorul Gleason, stadiul tumoral şi valoarea 
PSA înregistrate preoperator sunt factori de prognostic 
în evoluţia pacienţilor trataţi prin criogenie prostatică. 
Distrucţia tisulară maximală postcrioterapie sugerată de 
atingerea PSA nadir a fost înregistrată la un interval mediu 
de trei luni postoperator.
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