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Rezumat: Conform literaturii de specialitate, în cadrul neoplaziilor multiple din sfera urogenitală, 
asocierea dintre cancerul de vezică urinară şi cel de prostată este mai rară. Prezentăm cazul unui 
pacient în vârstă de 63 de ani, fumător, care în 2007 a fost diagnosticat cu carcinom urotelial cu grad 
înalt de malignitate (G3) de vezică urinară.  În august 2011 s-a prezentat pentru disurie, polachiurie, 
retenţie incompletă de urină iar antigenul specific de prostată (PSA) a avut valoarea de 7ng/dl. S-a 
efectuat rezecţie transuretrală prostatică. Examenul histopatologic a evidenţiat un adenocarcinom de 
prostată slab diferenţiat, scor Gleason 9=4+5. De regulă diferenţierea dintre un adenocarcinom de 
prostată şi un carcinom urotelial de vezică urinară se poate realiza pe preparatele uzuale colorate 
Hematoxilin-Eozină. Însă, în acest caz, datorită faptului că ambele tumori sunt slab diferenţiate, s-au 
recomandat teste de imunohistochimie prin aplicarea unui panel de anticorpi monoclonali. Profilul 
imunohistochimic  a evidenţiat tumoră malignă dublă de prostată şi vezică urinară. În concluzie, 
tehnicile de imunohistochimie au fost extrem de utile în diagnosticul a două tipuri distincte de cancer 
slab diferenţiate, localizate în imediată proximitate. Astfel, diagnosticarea unei tumori maligne 
urogenitale nu ar trebui să excludă posibilitatea existenţei unei alte tumori maligne, mai ales la bărbaţii 
aflaţi în decada a şasea de vârstă. 
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Abstract: According to the literature, among multiple primary urogenital tumours, the association 
between bladder cancer and prostate cancer is less common. We present the case of a smoker male 
patient, 63-year-old, who in 2007 was diagnosed with high grade malignancy poorly urothelial 
carcinoma. He complained, in August 2011, of incomplete chronic urinary retention, dysuria, and 
polachiuria and prostate specific antigen (PSA) has a value of 7 ng/dl. A transurethral prostatic 
resection was performed. The histopathological examination of the prostate revealed prostate tissue with 
poorly differentiated adenocarcinoma, Gleason Score 9=4+5. Usually, the distinction of 
adenocarcinoma of the prostate from urothelial carcinoma of bladder can be performed on 
haematoxylin-eosin (HE) staining. But in this case, because both tumours are poorly differentiated, 
immunohistochemical tests were mandatory by applying a panel of monoclonal antibodies. The 
immunonohistochemical profile proved double bladder and prostate cancer. In conclusion, 
immunohistochemical techniques showed two distinct types of cancer located in close proximity, 
especially because both were poorly differentiated. Therefore, a diagnosis of cancer in urogenital area 
should not exclude the existence of other concomitant malignancy, especially in patients in the sixth 
decade of age. 
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INTRODUCERE 
În literatura de specialitate, prevalenţa tumorilor 

maligne multiple cu caracter primar a variat între 0,734% şi 
11,7%. Frecvenţa crescută a acestei patologii la sexul masculin 
se datorează atât incidenţei crescute a cancerului de prostată, cât 
şi vârstei înaintate.(1) Koyama şi colaboratorii au constatat că, 
dintre tumorile urologice primare multiple, cea mai frecventă 
este asocierea dintre cancerul prostatic şi cel renal, în timp ce 
asocierea cu cancerul de vezică urinară este mai rară.(2) Astfel 
de cazuri reprezentate de asocierea tumorilor maligne de 
prostată şi vezică urinară au fost publicate şi de alţi autori.(3,4,5) 
 

PREZENTARE DE CAZ 
Prezentăm cazul unui bărbat BT, în vârstă de 63 de 

ani, care a fost internat în 2007 în secţia de Urologie a Spitalului 

Clinic de Urgenţă Constanţa pentru hematurie. În urma 
examenului clinic şi a investigaţiilor paraclinice, a fost efectuată 
rezecţia transuretrală vezicală.  

Examenul histopatologic a evidenţiat fragmente de 
vezică urinară cu leziuni de carcinom urotelial slab diferenţiat 
(cu grad înalt de malignitate). 

În august 2011, pacientul s-a prezentat pentru retenţie 
cronică incompletă de urină şi polachiurie. PSA a înregistrat 
valoarea de 7 ng/dl. A fost efectuată rezecţia transuretrală 
prostatică sub rahianestezie. Examenele histopatologic şi 
imunohistochimic au fost realizate în cadrul Serviciul Clinic de 
Anatomie Patologică, Spitalul Clinic Judeţean de Urgenţă 
Constanţa.  
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Figura nr. 1. Carcinom urotelial cu pattern solid, format din 
celule cu citoplasma clară şi nuclei pleomorfi, HE x100 

 
La examenul macroscopic, au fost descrise multiple 

fragmente tisulare cu diametre variabile, cu dimensiuni de 
ansamblu de 8/5,5/1,5 cm şi greutate de 40 g, culoare cenuşiu-
rozată, consistenţă scăzută. Specimenul macroscopic a fost fixat 
în formaldehidă 10% şi inclus la parafină. Preparatele au fost 
colorate cu Hematoxilin-Eozină (HE). Examenul histopatologic 
a relevat ţesut prostatic cu leziuni de adenocarcinom slab 
diferenţiat, scor Gleason 9=4+5. 
 
Figura nr. 2. Adenocarcinom de prostată slab diferenţiat, 
HE x 200 

 
Testele de imunohistochimie s-au impus cu scopul 

diferenţierii unui carcinom urotelial vezical şi un adenocarcinom 
prostatic slab diferenţiat pe fragmentele excizate prin rezecţie 
transuretrală.  

Au fost aplicaţi: 
- anticorpi monoclonali anti-antigen specific de prostată 

(PSA), Clona ER-PR 8, Izotip IgG1 Kappa (DAKO); 
- anticorpi monoclonali anti-citokeratină cu greutate 

moleculară mare, Clona 34βE12, Izotip IgG1, Kappa 
(DAKO); 

- anticorpi monoclonali anti-Citokeratina 7, Clona OV-TL 
12/30 (DAKO); 

- anticorpi monoclonali anti monoclonal-Citokeratina 20, 
Clone Ks20.8 (DAKO). 

Aplicarea anticorpilor monoclonali la nivelul 
fragmentelor excizate prin rezecţie transuretrală prostatică au 
evidenţiat următoarele: 

- Pozitivitate la PSA (figura nr. 3) 
- Reacţie negativă la citokeratina cu greutate molecular 

mare la nivelul celulelor tumorale;  
- Imunomarcaj negativ la citokeratina 7 (CK7) şi 

citokeratina 20 (CK20) în citoplasma celulelor 
tumorale;  
Aplicarea anticorpilor monoclonali la nivelul 

fragmentelor excizate prin rezecţie transuretrală vezicală au 
evidenţiat aspectele următoare:  

- Reacţie pozitivă citoplasmatic la citokeratina cu 
greutate molecular mare la nivelul celulelor tumorale;  

- Imunomarcaj pozitiv la CK7 (figura nr. 4) şi CK20 în 
citoplasma celulelor neoplazice;  

- Reacţie negativă la PSA. 
 
Figura nr. 3. Reacţie pozitivă la PSA la nivelul celulelor 
epiteliale prostatice, x 100 

 
 
Figura nr. 4. Imunomarcaj la CK7 în citoplasma celulelor 
tumorale, x 100 

 
Tehnicile de imunohistochimie au pus în evidenţă 

caracterul primar al celor două neoplazii maligne.  
În octombrie 2011, pacientul începe tratamentul 

radioterapic. În mai 2012, pacientul se internează pentru 
ureterohidronefroză bilaterală şi stare generală alterată. 
Investigaţiile paraclinice au pus în evidenţă hiperkaliemie, 
sindrom de retenţie azotată (12 mg/dl creatinina, 386 mg ureea), 
acidoză lactic severă (ph 7.1). La examenul computer tomograf 
se constată recidiva tumorii prostatice, cu invazia vezicii 
urinare, a veziculelor seminale şi a ureterelor. Evoluţia a fost 
nefavorabilă, cu stop cardio-respirator şi deces.  
 

DISCUŢII 
Cancerul de prostată reprezintă cancerul cu cea mai 

înaltă prevalenţă şi a doua cauză de mortalitate prin cancer la 
sexul masculin din partea vestică. Cancerul de vezică urinară se 
situează pe locul patru în ceea ce priveşte prevalenţa cancerului 
în aceeaşi populaţie.(6) Peste 90% din cancerele prostatei sunt 
adenocarcinoame, majoritatea având arhitectură acinară.(7) 

Dintre tumorile vezicale, 90% sunt carcinoame 
uroteliale sau tranziţionale (8), similar cazului prezentat.   

Etiopatogenic, au fost emise mai multe ipoteze. Una 
dintre ele postulează faptul că organele regiunii uro-genitale se 
află sub influenţa aceloraşi stimuli carcinogeni. O altă ipoteză 
sugerează că, apariţia primei tumori maligne afectează mediul 
adiacent, constituind o predispoziţie în dezvoltarea tumorilor 
maligne secundare.(9) Pe de altă parte, vârsta medie de 
diagnostic a cancerului de prostată este de 65 de ani, iar 
incidenţa acestuia creşte exponenţial cu fiecare decadă de 
vârstă.(10) Majoritatea cancerelor vezicale se manifestă după 
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vârsta de 50 de ani. Deşi au fost incriminaţi mai mulţi factori în 
etiopatogenia bolii, în acest caz singurul factor identificat a fost 
fumatul.  Acesta poate determina modificări la nivelul 
genomului epiteliului tranziţional şi poate iniţia carcinogeneza. 
În cancerul de vezică urinară sunt recunoscute modificările la 
nivel molecular.(8) 

În cazul prezentat a fost necesară stabilirea 
caracterului primar al ambelor tumori şi excluderea unei invazii 
prostatice de un carcinom urotelial slab diferenţiat. Diferenţierea 
celor două tipuri de tumori maligne s-a impus din cauza 
tratamentului diferit al celor două entităţi.  

Spre deosebire de adenocarcinomul de prostată, 
carcinomul urotelial vezical se caracterizează printr-un marcat 
pleomorfism şi mitoze pe preparatele colorate Hematoxilin-
Eozină. În cazul unei tumori cu localizare dublă, prostatică şi 
vezicală, în absenţa diferenţierii glandulare, se recomandă teste 
de imunohistochimie.(11) 

Unul dintre markerii utili în evidenţierea originii 
prostatice a proliferării slab diferenţiate este PSA, în special 
când se asociază cu citokeratină cu greutate molecular mare 
(HMWCK), CK7 şi CK20.(10,11) 

Conform studiilor din literatura de specialitate, CK7 şi 
CK20 se pozitivează în carcinomul urotelial cu invazie 
prostatică. Spre deosebire de carcinomul urotelial, 
adenocarcinomul prostatic se pozitivează rareori la CK7 şi 
CK20.(12) 

Lindeman şi Weidner au analizat 5 cazuri de carcinom 
slab diferenţiat de origine incertă posibil prostatică sau 
urotelială. A fost aplicat un panel de anticorpi monoclonali, 
reprezentaţi de PSA, fosfataza acidă prostatică (PAP), CK7, 
CK20 şi antigenul carcino-embrionar. Unul dintre cazuri a 
prezentat origine prostatică, alt caz a dovedit punct de plecare 
vezical, iar celelalte trei cazuri s-au pozitivat la toţi markerii, 
evidenţiind aspect imunohistochimic comun. Acest rezultat se 
poate datora originii comune a celor două organe de la nivelul 
sinusului uro-genital.(13,14) 

Totuşi, unele studii au descris pozitivitatea acestor 
markeri în adenocarcinomul prostatic, motiv pentru care nu au 
fost consideraţi specifici în realizarea diagnosticului 
diferenţial.(15,16) În opoziţie, HMWCK este negativ sau foarte 
rar exprimat în adenocarcinomul de prostată (17), în timp ce 
90% din carcinoamele uroteliale vezicale se pozitivează la acest 
marker.(18,19) 
 

CONCLUZII 
Tehnicile de imunohistochimie au evidenţiat două 

tipuri distincte de neoplazii maligne slab diferenţiate cu 
localizări învecinate. În consecinţă, un diagnostic de cancer în 
sfera uro-genitală nu ar trebui să excludă existenţa unei a doua 
neoplazii maligne, în special la pacienţii din a şasea decadă de 
viaţă.  

În acest sens, se recomandă monitorizarea pacienţilor 
prin dozarea PSA.  
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