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Úvod

Celosvětová incidence KP bez ohledu na raso-
vé, geografické a nutriční rozdíly roste ročně o 2–3 % 
(4). Z patologicko-anatomického hlediska se jedná 
o abnormální a nekoordinovaný růst epiteliálních 
buněk prostaty, které ztrácejí svojí původní funkci 
a spolu se ztrátou buněčné polarity a lokálně inva-
zivním růstem vytvářejí primární nádorové ložisko. 
Nádorové buňky prostaty metastazují krevní a lym-
fatickou cestou. Nejčastějším místem vzdálených 
metastáz KP je skelet (5). Charakteristickým plazma-
tickým a tkáňovým markerem karcinomu prostaty je 
prostatický specifický antigen PSA. Pravidelné sledo-
vání jeho hodnot v séru a vzájemného poměru jeho 
volné a vázané frakce hraje stále významnou úlohu 
při hodnocení aktivity nádorového procesu a má 
i prognostický význam (1, 8, 9). Součástí vyšetřovací-
ho algoritmu KP je provedení kostního scanu (2).

Scintigrafie skeletu pomocí difosfonátových 
komplexů značených 99mTc – techneciem, nejčas-
těji užívaným 99mTc-HDP (hydroxymetyldifosfonát), 
je indikována jak v rámci stagingu pacientů s KP, 
odrážející se ve volbě terapeutického postupu, 
rovněž tak i v dalším sledování vývoje onemocnění 
s monitorováním zvoleného léčebného účinku.

Kazuistika

Demonstrujeme případ 85letého muže. Nejdů-
ležitější údaje z osobní anamnézy jsou hyperten-
ze, hyperlipoproteinemie, ICHS, infarkt myokardu 
v 78 letech.

Jeho nynější nádorové onemocnění začalo 
v 79 letech. Pro mikční obtíže se dostal do péče uro-
logické kliniky. Při vyšetření per rektum byla zjištěna 
velká, hrbolatá, tvrdá prostata a hodnota PSA byla 
zvýšená na 215 ng/ml. Neprodleně byla provedena 

2× punkční biopsie prostaty, v odebraném materiá-
lu však bez zastiženého nádoru, pouze s nálezem 
benigní hyperplazie prostaty. Při scintigrafii skeletu 
však byl zjištěn difuzně zvýšený metabolický obra-
tu v kostní tkáni – tzv. obraz superscanu, svědčící 
pro generalizaci nádoru prostaty do skeletu (obrá-
zek 1). Vzhledem k těmto nálezům byla krátce na 
to provedena biopsie kosti kyčelní (obrázky 2 a 3), 
kde vzorek obsahoval novotvořenou spongiózu, 
která čněla mezi trámci čepy nediferencovaného 
solidního karcinomu. Cytoplazma nádorových bu-
něk u 50 % elementů vázala jednoznačně protilátku 
proti prostatickému antigenu. Tím byla potvrzena 
klinická diagnóza generalizace karcinomu prostaty 
s určením metastázy nediferencovaného solidního 
adenokarcinomu prostaty.

Následně se pacient podrobil operaci transu-
retrální resekce prostaty (TURP) s bilaterální orchi-
ektomií při hodnotách PSA 283,6 ng/ml. V materiálu 
z TURP (30 ml objemu řízků) nebylo histologicky 
prokázáno nádorové bujení (obrázky 4 a 5). Proto 
byl znovu revidován i materiál z kostní dřeně, kde byl 
jednoznačně potvrzen nález metastázy adenokarci-
nomu prostaty.

Pacient byl nadále pravidelně sledován v uro-
logické poradně s laboratorními kontrolami PSA, 
které se postupně snižovaly tak, že za 4 měsíce po 
operaci byla hodnota PSA 1,0 ng/ml a za další rok 
měla hodnotu 0,1 ng/ml. Poslední hodnota PSA za 
5 let po operaci byla pod 0,04 ng/ml. V této době 
pacient začal být znovu vyšetřován pro lymfade-
nopatii v oblasti pravého třísla, s nálezem náhle 
vzniklé tuhé, dobře ohraničené rezistence. V rámci 
dalšího vyšetřování byla provedena i kontrolní scin-
tigrafie skeletu (po více jak 5 letech) s překvapivým 
nálezem. V porovnání s prvním vyšetřením byl 

scintiscan bez ložiskových změn, které by svědčily 
pro metaproces, s regresí nálezu (obrázek 6). Ná-
sledně byla provedena biopsie paketu uzlin v třís-
le (obrázky 7 a 8). Válečky byly prakticky v celém 
svém objemu prostoupeny infiltrátem málo diferen-
covaného, převážně solidního karcinomu, s výraz-
ným podílem světlobuněčné komponenty. Místy 
byla v nádoru naznačena i solidně trabekulární, 
až mikroacinózní struktura a okrajově ve vzorcích 
byla zastižena i drobná kulatobuněčná lymfocytár-
ní celulizace, představující patrně zbytky původní 
lymfatické tkáně uzliny. V kontextu s klinickými 
údaji a anamnézou pacienta nález korespondoval 
s infiltrací tumorózních buněk do uzliny v rámci ge-
neralizace málo diferencovaného karcinomu pro-
staty. Na dodatečnou žádost klinika byla z mate-
riálu provedena imunohistochemická vyšetření na 
PSA a prostatickou kyselou fosfatázu. V objemově 
velmi limitovaném množství vyšetřovaných punkč-
ních vzorků byla nalezena jen mimimální stopová 
reziduální reaktivita nádoru na PSA.

Pacient byl předán do péče onkologie, probíhala 
u něho radioterapie se zaměřením na lymfatické uz-
liny při suspekci na lymfom jakožto duplicitní nádor. 
Ten však nebyl histologicky potvrzen, neboť pacien-
tův klinicky špatný stav už neumožnil další invazivní 
bioptické vyšetření. Krátce na to pacient zemřel na 
útlum kostní dřeně. Pitva nebyla s ohledem na přání 
rodiny provedena.

Diskuze

Na kostní scintigrafii je průkaz kostních meta-
stáz při karcinomu prostaty poměrně častý. Obvykle 
se projevují jako ložiska zvýšené aktivity ve skeletu. 
Normální distribuce hydroxymetyldifosfonátu zna-
čeného Techneciem (99mTc-HDP) je v kostech okolo 
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40 % a zbytek pak v ledvinách. Při hypermetabolic-
kých stavech kostí u metaprocesu, dochází k větší 
absorpci radiofarmaka kostní tkání. Tento stav se na 
scintigrafii označuje jako superscan a vyznačuje se 

výrazně zvýšenou radioaktivitou v kostech vztaže-
nou k měkkým tkáním a zároveň chyběním aktivity 
v urogenitálním ústrojí. Výskyt superscanu u pacien-
tů s KP je kolem 17 % (3).

Stanovení metastatického procesu hraje u KP 
významnou úlohu, neboť pacienti s generalizací 
základního onemocnění do skeletu mají horší pro-
gnózu (1). Prout et al uvádí, že 48 % pacientů s meta-
stázami umírá průměrně za 22 měsíců po stanovení 
diagnózy (10). Na základě počtu ložisek patologicky 
zvýšené aktivity ve skeletu, které odpovídají meta-
stázám, lze stanovit i prognózu choroby (7).

Ústup scintigrafických změn při léčbě KP je vše-
obecně znám. Podle našich zkušeností v korelaci 
i s literárními údaji (1, 6), zejména při hormonálních 
terapiích karcinomu prostaty, se lze často setkat 

Obrázek 1. Celotělová scintigrafie skeletu pomocí 99mTc-HDP se zvýšeným metabolickým obratem 
v centrálním skeletu s obrazem tzv. superscanu svědčící pro metaproces

Obrázek 2. Parafínový řez z trepanobiopsie kostní 
metastázy, zvětšeno 125×, barvení HE, kde jsou 
růžově zobrazeny kostní trámce s osteoplastic-
kým charakterem a mezi nimi jsou patrné úseky 
tumorózních světlých buněk s tmavými jádry

Obrázek 3. Detailní řez téhož materiálu s imuno-
histochemickou reakcí na PSA, zvětšeno 500×, 
kde jsou vedle neobarvených kostních trámců 
patrné nádorové buňky s hnědým zobrazením 
cytoplazmy, což potvrzuje přítomnost PSA

Obrázek 4. Na přehledném parafínovém řezu 
z TURP, zvětšeno 50×, barvení HE, je patrná ade-
nomyomatózní hyperplazie prostaty s převahou 
fibromuskulární komponenty, zobrazeny jsou též 
regredující aciny

SDĚLENÍ Z PRAXE



257UROLOGIE PRO PRAXI 2008: 9(5) / www.urologiepropraxi.cz

s ústupem scintigrafických změn. Na scintigrafickém 
obraze dochází především ke snížené intenzitě loži-
sek a rovněž k úbytku jejich počtu. Doba, kdy dochá-
zí ke klinické progresi u pacientů s metastázami, je 
cca 1,5 roku a doba přežívání je průměrně 2,5–3 ro-
ky. (1). V našem případě došlo po operaci pacienta 
s bilaterální orchiektomií ke kompletnímu vymizení 
patologických ložisek v kostní tkáni svědčících pro 
kostní metastázy, které byly předtím i histologicky 
potvrzené. Dosud jsme nezaznamenali úplnou nor-

malizaci scintigrafického obrazu u tzv. obrazu super-
scanu. Výraznou regresi scintigrafického nálezu do-
provázel i pokles hodnot PSA, které byly pravidelně 
sledovány a z vysokých hodnot před operací klesly 

po operačním výkonu k nulovým hodnotám. Po ce-
lou dobu 5letého sledování zůstaly velmi nízké.

Otázkou zůstává výsledek biopsie paketu uzlin 
v třísle, kde nález spíše korespondoval s infiltrací 

Obrázek 6. Kontrolní scintigrafie skeletu provedená pomocí 99mTc-HDP bez ložisek zvýšeného kostního 
metabolismu, které by svědčily pro metaproces, regrese nálezu

Obrázek 5. Na detailním řezu z TURP jsou patrné 
epitelové formace regredujících nenádorových 
acinů. Hnědé ohraničení acinů v imunohistoche-
mickém barvení na vysokomolekulární cytokeratin 
znázorňuje jejich ohraničení myoepiteliemi, což 
potvrzuje nenádorovou povahu těchto epitelo-
vých formací

Obrázek 7. Parafínový řez metastázy v uzlině, 
zvětšeno 50×, barvení HE, kde jsou mezi proužky 
vazivového stromatu patrné světlé nádorové buňky 
s tmavými jádry

Obrázek 8. Na parafínovém řezu metastázy v uzlině, 
zvětšeno 500×, barvení imunohistochemické na 
PSA, není patrné hnědé zbarvení cytoplazmy 
v buňkách, jen ojediněle jsou patrné reziduální 
stopy zbarvení, což svědčí pro málo diferenco-
vanou populaci nádorových buněk
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tumorózních buněk do uzliny v rámci generalizace 
málo diferencovaného karcinomu prostaty. Imu-
nohistochemická vyšetření na PSA a prostatickou 
kyselou fosfatázu však v této uzlinové lokalizaci 
vykazovala při malé diferencovanosti nádoru již jen 
stopovou minimální reaktivitu.

Vysvětlení může být v tom, že tumor vycházel 
z periferních částí prostaty a šířil se do okolí, takže 
nebyl zastižen v centrální části při TURP. Při malé 
diferencovanosti nádoru a negativitě nebo jen sto-
pové pozitivitě na PSA v uzlinové metastáze se di-
ferenciálně diagnosticky rovněž zvažovala i možná 
nádorová duplicita (suspektní lymfom) nebo jiná pri-

mární lokalizace nádorového infiltrátu zasahujícího 
punktovanou mízní uzlinu.

Závěr

Jedná se o raritní případ, kdy přes vysoké vstup-
ní hodnoty PSA a jasný klinický nález per rectum, 
nebyl diagnostikován karcinom přímo v tkáni prosta-
ty (ani z opakovaných biopsií, ani z TURP), ale byla 
prokázána jeho nepochybná generalizace v biopsii 
kosti kyčelní. U pacienta při vstupním vyšetření by-
la na scintigrafii prokázána generalizace do skeletu 
s obrazem superscanu. Po hormonální terapii – bi-
laterální orchiektomii, došlo k promptnímu poklesu 

ze stovkových hodnot PSA na hodnoty menší než 
1 ng/ml a následně ke kompletní regresi – vymizení 
ložiskových změn na kontrolní scintigrafii skeletu. 
Pacient, u kterého byl v 79 letech diagnostikován 
karcinom prostaty T4N0M1, přežíval v remisi základ-
ního onemocnění více než 5 let.
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