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Úvod
Nádory dětského věku se odlišují od 
nádorů dospělých na prvém místě his-
togenetickým původem. Zatímco v do-
spělosti se vyskytují zejména malignity 
epiteli ální, setkáváme se u dětí hlavně 
s nádory krvetvorného sy stému a se so-
lidními tumory mezodermu a ne uroek-
todermu. Dětské nádory často rychle 
rosto u a časně metastazují. Kromě 
klinických a laboratorních známek, 
které vedo u k indikaci vyšetření kostní 
dřeně (KD) u nemocných dětskými ná-
dory, je v dnešní době provedení této 
di agnostické metody také so učástí sta-
gingu maligních tumorů a požadují 
je pa ušálně i příslušné léčebné proto-
koly. Druhy nádorů, které metastazují 
do KD, jso u rozdílné u dětí a dospě-
lých. Zatímco u dospělých metasta-
zují do KD kromě jiných maligních ná-
dorů zejména karcinom plic, karcinom 
prostaty u mužů a karcinom prsní žlázy 
u žen, u dětí jso u to zejména ne uro-
blastom, alve olární rhabdomyosar-

kom (aRMS), Ewingův sarkom (ES), 
PNET (primitivní ne uroektodermální 
tumory) a retinoblastom [1,3,4].

Ačkoliv nitrolební nádory metasta-
zují zřídka mimo klenbu lební, můžeme 
se dosti vzácně setkat s ložisky meta-
stáz embryonálních CNS tumorů, ze-
jména medulloblastomu [1,5,10].

Klinické a laboratorní projevy, 
které moho u vést u nádorů 
k podezření na metastázy 
do kostní dřeně
1.  bolesti v kostech (ne jso u specifi cké, 

nelze je hodnotit u kojenců a malých 
dětí, moho u se objevit jako první 
subjektivní potíže např. i u le ukemi í)

2.  změny na skeletu při zobrazovacích 
vyšetřeních

3.  zvýšení kalci a a/ nebo alkalické fos-
fatázy v séru; v ně kte rých případech

4.  výskyt jaderných červených krvinek 
(erytroblastů) v nátěrech z periferní 
krve, popřípadě so učasně nález ur-
čitého počtu mladých forem granu-

locytů. Je-li tento obraz provázen 
anémi í, mluvíme o le uko- erytroblas-
tové anémii [1]. Tyto změny se však 
vyskytují hlavně u dospělých, u dětí 
je vidíme vzácně.

5.  nemusí se projevit žádná z uvede-
ných známek

Techniky po užívané k průkazu 
metastáz do KD a jejich citlivost
Jso u to aspirace KD a trepanobi opsi e 
KD.

Postup je následující: trepanobi o psi e 
i aspirace se provádí obvykle z obo u 
lopat kostí kyčelních, spina ilica ven-
tralis, popřípadě z tibi e. Z aspirace 
se zhotovuje co největší počet nátěrů, 
z trepanobi optického válečku se pro-
vádí otisk nebo roztěr, pak se trepano-
bi optický vzorek předává patologům 
ke zhotovení a vyhodnocení co největ-
šího počtu řezů. Barbara Bainová et al 
[1] citují několik prací, které srovnávají 
a hodnotí záchytnost metastáz a citli-
vost uvedených metodik: při přítom-
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nosti kostních metastáz byl ve 28 % po-
zitivní nález infi ltrace KD v nátěrech ze 
vzorků získaných aspirací. V prepará-
tech z jedné trepanobi opsi e byla poziti-
vita u 35– 45 % [1,6]. Jestliže jso u meta-
stázy prokázány v trepanobi optických 
preparátech, jso u pak také nalezeny ve 
3/ 4 i v nátěrech z aspirace. Trepano-
bi opsi e je tedy citlivější metodo u a její 
senzitivita se ještě zvětší, odebíráme-li 
vzorky z obo u stran. Citlivost aspirace 
KD je tím vyšší, čím větší je počet vy-
šetřených nátěrů KD. Zvyšuje se i vyšet-
řením řezů ze sraženiny, získané z aspi-
račního vzorku [1].

V naší laboratoři speci ální morfolo-
gi e Oddělení klinické hematologi e ve 
Fakultní dětské nemocnici Brno hod-
notíme vždy 4 nátěry z aspirace KD 
z levé kosti kyčelní a 4 z pravé strany. 
So učasně prohlížíme otisk nebo stěr 
z trepanobi optických vzorků, a to rov-
něž z obo u kostí kyčelních. Preparáty 
hodnotí nezávisle vždy minimálně 2 he-
matologové speci alisté. V ně kte rých 
případech se prohlíží i aspirační punk-
tát jiných míst. Může být položena 
otázka, proč se vyšetřují i nátěry z aspi-
race, jestliže je známo, že bi optická vy-
šetření KD prokazují metastázy častěji 
a že v ně kte rých případech se najdo u 
metastázy jen v bi optických prepará-
tech a v aspirátech nikoliv. Aspiráty 
se vyšetřují proto, že někdy je tomu 

opačně a pozitivní nález metastáz zjis-
tíme jen v nátěrech z aspirací [7,8]. Za 
důležitý považujeme i fakt, že výsledek 
vyšetření aspirátu je dostupný během 
několika hodin, zatímco výsledek vy-
šetření trepanobi opsi e v řádu dnů až 
týdnů. Vzhledem k významnosti pozi-
tivity či negativity průkazu metastáz 
je tedy nutné provádět obě metody 
so učasně. Je tomu tak zejména u sta-
gingu v době stanovení di agnózy u so-
lidních tumorů, u dětí např. u ne uro-
blastomu (u dospělých u karcinomu 
prsu a plic). Obě vyšetření paralelně 
jso u indikována také tehdy, je-li velmi 
pravděpodobné, že jso u metastázy pří-
tomny, a jestliže jejich průkaz ovlivní 
výběr bezprostřední léčby [1].

Hodnocení aspirátů KD 
při pátrání po metastázách
Nejprve hodnotíme nátěr jako obvykle, 
přehledným zvětšením, prohlížíme jeho 
okraje, poněvadž na nich bývají pří-
tomny větší buňky, což moho u být ně-
kte ré buňky nádorové, nebo shluky 
tumorózních buněk, např. rozety. Ty 
nacházíme nejčastěji u ne uroblas-
tomu, méně často u Ewingova sarkomu 
a ostatních PNET. Pozorné prohlížení je 
nutné, zejména není-li na první pohled, 
tj. např. již v přehledném zvětšení, pa-
trná masivní infi ltrace nádorem [9]. 
Nasajeme-li při aspiraci velké množství 

KD, moho u být jednotlivé nádorové 
buňky rozptýleny mezi buňkami krve-
tvorné dřeně. Samozřejmě záchytnost 
hematologické di agnostiky dřeňových 
metastáz se zvyšuje s počtem prohléd-
nutých nátěrů KD. Na našem praco-
višti toto hodnocení provádí, jak shora 
řečeno, minimálně 2 lékaři hematolo-
gové, kteří mají zkušenosti ve speci ální 
morfologii. U metastáz ně kte rých dět-
ských nádorů může být v určení druhu 
nádoru důležité cytochemické vyšet-
ření. Je-li k dispozici otisk z primár-
ního nádorového ložiska, může být 
srovnání jeho morfologi e cenno u po-
mocí v di agnostice metastáz, i když 
morfologi e metastatických buněk se 
může v praxi od morfologi e základ-
ního tumoru lišit. Je to způsobeno mezi 
jiným i techniko u otisku a rozprostře-
ním buněk v nátěru z aspirace.

Jednotlivé shora jmenované dětské 
nádory metastazující do KD 
a morfologi e jejich metastáz
Ne uroblastom
Postihuje nejčastěji děti do 1 roku věku. 
Patří společně s rhabdomyosarkomem 
a Ewingovým sarkomem (ES) k malig-
ním tumorům, nejčastěji inf iltrujícím 
kostní dřen. Je vůbec nejčastější nehema-
tologicko u malignito u, která u dětí infi l-
truje KD [10]. V systematice nádorů je 
uváděn spolu s gangli one uromem a gan-

Obr. 1. Neuroblastom: velký svazek růžovofi alových neuro-
fi bril, obklopujících metastázu neuroblastomových buněk 
v KD. U některých není patrná cytoplazma. V okolí několik 
malých lymfocytů, u levého okraje myelocyt, nad ním meta-
myelocyt (na obrázku četné erytrocyty v rouleaux).

Obr. 2. Neuroblastom – pro srovnání otisk primárního 
tumoru. Rozetovitý útvar neuroblastomových buněk s gang-
lioidní diferenciací. Velká světlá, částečně excentricky uložená 
jádra, s velkými jadérky. Místy vakuoly v cytoplazmě. V pravé 
horní části rozetky ojedinělé fagocytované erytrocyty.
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gli one uroblastomem ve skupině ne uro-
blastomových nádorů. Jeho histolo-
gické typy jso u: nediferencovaný, málo 
diferencovaný a diferencovaný. Buňky 
ne uroblastomu (obr. 1 a 2) jso u malé, 
s kulatým nebo oválným jádrem a ma-
lým množstvím cytoplazmy. Někdy k je-
jich poznání pomůže i excentrické ulo-
žení jádra, ale jednotlivé buňky tohoto 
nádoru jso u v KD téměř neidentifi kova-
telné. Mají obvykle vysoký N/ C poměr 
a často se podobají malým blastům 
ALL (L 1, resp. L 2), což může činit po-
tíže, zejména jestliže infi ltrace KD ne uro-

blastomem je masivní. Tehdy se zmí-
něná di agnóza může vnucovat, obzvláště 
pokud byla punkce KD prováděna jako 
jedno z prvních vyšetření, např. pro pe-
riferní anémii a trombocytopenii, a ne-
známe-li ještě výsledky ostatních vyšet-
ření. Pro odlišení však obvykle pomůže 
radi ologický obraz a průkaz katechola-
minů v moči, většino u i klinický nález. 
Ne uroblasty tvoří často rozety, které 
nacházíme nejčastěji na okrajích pre-
parátu, kde po nich pátráme nejprve 
přehledným zvětšením, stejně jako to dě-
láme při hledání megakaryocytů. Tvorba 

rozet není u jiných malobuněčných ná-
dorů dětského věku obvyklá (ojedi-
něle u ES). Buňky ne uroblastomu mají, 
stejně jako buňky medulloblastomu, po-
zitivní re akci na α- naftylacetátesterázu 
(ANAE), ale mají odlišno u morfologii od 
buněk monocytární lini e a pro monocy-
tární linii specifi cká butyrátesterása (BE) 
je u nich negativní [10,14]. Di agnosticky 
významný je nález ne urofi bril, obvykle 
u shuku ne uroblastů nebo v rozetách, 
občas i samostatně. Při panoptickém 
barvení se ne urofi brily jeví jako světle rů-
žová až růžově fi  alová vláknitá hmota.

Obr. 3. Medulloblastom, velký shluk maligních buněk, me-
tastáza v kostní dřeni. Zejména ve srovnání s neuroblasto-
mem je zřetelná polymorfi e tvaru i velikosti buněk i jader, ta 
jsou spíše excentricky uložená, nepravidelná, až laločnatá, 
ojediněle s velkými jadérky. Výrazná vakuolizace bazofi lní cy-
toplazmy, zčásti i jádra. Vlevo nahoře segmentovaný neutro-
fi l a hypogranulární myelocyt.

Obr. 4. Reakce na nespecifi ckou alfa-naftylacetát-esterázu 
(ANAE) je u buněk medulloblastomu stejně jako u neuro-
blastomu pozitivní.

Obr. 5. Malý rozetoidní trs rhabdomyoblastů v KD. Buňky 
s velkým jádrem, cytoplazma je vakuolisovaná a stejně jako 
na předchozím obrázku je na periferii bazofi lní, perinuk leárně 
acidofi lní. Buňky v horní části splývají, snad jde o jednu ví-
cejadernou buňku. V levé dolní části shluku je dvoujaderná 
buňka, v levém dolním rohu holé jádro, plazmocyt a bazo-
fi lní normoblast. 

Obr. 6. Velké ložisko RMS buněk v KD, prostoupené čet-
nými vakuolami, které místy splývají a vytvářejí tak tzv. „je-
zírka“ (lakes). Místy je naznačena fagocytóza erytrocytů.
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Sarkomy měkkých tkání 
(STS) a nejčastější z nich –  
rhabdomyosarkom (RMS) –  
alve olární typ 
Tvoří 5– 8 % pedi atrických malignit. Vy-
skytuje se nejčastěji u dětí do 5 let [20]. 
U RMS, di agnostikovaných ve IV. sta-
di u, má dřeňové metastázy již 30 % po-
stižených dětí [10]. V nátěrech z aspi-
rátů KD jeho metastázy pozůstávají 
z buněk značně vari abilního tvaru 
(obr. 5). Jádra bývají kulatá, oválná 
až mírně laločnatá, jaderný chroma-

tin v malých buň-
kách hutnější, 
ve větších řidší, 
ale hrubě zrnitý 
až hrubě trám-
čitý. Cytoplazma 
středně bazofi lní, 
s acidofi lním perinukle árním projasně-
ním. Nacházíme i buňky dvo ujaderné 
a vícejaderné buňky s „nafo uklo u“ cy-
toplazmo u nebo rhabdomyoblasty vře-
tenovitého tvaru. Periferní cytoplazma 
je obvykle vyplněna vakuolovitými, při 

panoptickém barvení prázdnými pro-
stůrky [14,16,20], které moho u splý-
vat a vytvářet tzv. „jezírka“ („lakes“) 
(obr. 6, 7 a 8). Cytochemicky PAS 
re akcí je ve vakuolách a „lakes“ pro-
kazován glykogen (obr. 9). To může 

Obr. 7. Centrálně velká vícejaderná rhabdomyosarkomová 
buňka s nepravidelnou jadernou membránou a řidším, 
hrubším chromatinem. Obsahuje vakuoly, „jezírka“, fago-
cytuje erytrocyty. Vlevo tři RMS buňky s vakuolami a ma-
lými „jezírky“, vpravo malá buňka s hutným chromatinem, 
ale velkými vakuolami (netypická). Nad ní malý nahojaderný 
lymfocyt, dole uprostřed svraštělý eosinofi l.

Obr. 8. Centrálně a uprostřed dole dvě buňky RMS, fagocy-
tující zbytky buněk, buněčných jader a fragmenty erytrocytů. 
Nejde o fagocytující histiocyty. Dále v těchto buňkách vidíme, 
velké vakuoly, nápadná jsou zde hlavně „jezírka“, „lakes“ (viz 
šipky), vzniklá splynutím vakuol, velmi častá u buněk RMS, 
takže jsou diagnostickou pomůckou. Na snímku jsou ještě 
další buňky RMS a jejich holá jádra, vlevo segmentovaný neu-
trofi l a na dolním okraji je viditelná ½ neutrofi lního segmentu. 

Obr. 9. Vakuoly a „jezírka“ v buňkách RMS nejsou ve sku-
tečnosti prázdné prostory, jsou vyplněny glykogenem, což 
potvrzuje silně positivní PAS reakce.

Obr. 10. Ložisko buněk Ewingova sarkomu v KD s výraznou 
anisocytózou. Větší buňky s řidším trámčitým chromatinem 
mají patrná modravá jadérka, která nevidíme v menších já-
drech s chromatinem tmavěji se barvícím. Světlá, modro-
šedá cytoplazma, nepravidelně vybarvená, hranice mezi 
buňkami splývají. Ve dvoubuňkách s bazofi lnější cytoplaz-
mou a ohraničenou buněčnou membránou jsou patrné va-
kuoly. V několika buňkách bazofi lní inkluze. Vlevo nahoře 
malý lymfocyt, ve střední části pole vlevo dva neutrofi lní seg-
menty a polychromní normoblast, v dolní části od leva lym-
focyt, polychromní normoblast a metamyelocyt.
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být di agnosticko u pomůcko u. V ně-
kte rých případech buňky RMS fago-
cytují, zejména erytrocyty, ale i např. 
buněčná jádra. Tvorba rozet v nátě-
rech se u RMS ne uvádí. Mezi našimi 
nemocnými jsme občas našli malé bu-
něčné skupiny, které rozety připomí-
naly (obr. 5). Alve olární RMS bývá spo-
jen s translokacemi t(2;13)(q37;q14) 
nebo t(1;13)(p13;q14) [10].

Ewingův sarkom (ES) a primitivní 
ne uroektodermální tumory (PNET) 
ES je primitivním, vysoce maligním ná-
dorem měkkých tkání a kostí, obyčejně 
metastazujícím do KD, kostí a plic. Vy-
skytuje se převážně u dětí a mladist-
vých. Skupina nádorů ES je histolo-
gicky tvořena malými uniformními 
buňkami s minimální morfologicko u 
diferenci ací, nebo většími, méně uni-
formními s různým stupněm ne uro-
ektodermální diferenci ace, přitom ES 
bývá méně diferencován. ES a PNET se 
překrývají do značné míry po stránce 
histologické, sdílejí tutéž translokaci 
t(11;22)(q24;q12) a téměř všechny 
buňky exprimují membránový anti-
gen CD 99 [1,10,11]. Zatímco ES bývá 
v kostech, PNET nacházíme v měkkých 
tkáních. Nyní jso u většino u považovány 
za odlišno u expresi téhož nádorového 
typu. Z hlediska morfohematologic-
kého (obr. 10) vidíme u ES v hemato-
logických nátěrech KD při nálezu me-
tastáz někdy buněčno u anizocytózu, 
jadérka bývají patrná ve velkých buň-
kách, v malých obvykle zřetelná ne jso u, 
nepravidelně vybarvená cytoplazma je 
šedomodrá, resp. světle bazofi lní, v ně-
kte rých buňkách bývají drobné vak uoly. 

U ES a PNET můžeme buněčné rozety 
najít zřídka (udává se 10% výskyt), za-
tímco u ne uroblastomu tvoří nádorové 
buňky rozety často. U ostatních jme-
novaných metastazujících dětských ná-
dorů se rozety údajně nenacházejí.

Medulloblastom
Tento maligní, invazivní embryonální 
tumor je tumorem intrakrani álním 
(vermis, čtvrtá komora, mozeček) [15]. 
Ty tak často do kostní dřeně nemeta-
stazují [1,10]. Bývá lokalizován v zadní 
jámě lební, po stránce patologické 
je považován za nádor ne urogenní, 
stejně jako ne uroblastom, s nímž má 
podobno u mikroskopicko u skladbu. 
Ně kte rými patology je také považo-
ván za formu ne uroblastomu. Tvořívá 
někdy buněčné rozety. Má s ním také 
stejné cytochemické vlastnosti, které 
pomáhají určit jeho metastázy v KD, 
tj. pozitivitu ANAE (obr. 4) a negati-
vitu BE. Má však pestřejší morfologii 
v hematologických preparátech, jak vi-
díme na fotografi  ích (obr. 3), tj. jádra 
nejen kulatá, ale i laločnatá, nepravi-
delná, o něco menší N/ C poměr, u ně-
kte rých buněk i poměrně dosti široko u 
cytoplazmu, mívá vakuoly jádra i cyto-
plazmy. Tato větší morfologická pest-
rost činí nepravděpodobno u záměnu 
inf iltrace KD jeho buňkami za ALL 
(snad jen s výjimko u L 3), což činí ještě 
nepravděpodobnějším nitrolební loka-
lizace jeho primárního ložiska.

Retinoblastom
Je to další z dětských malobuněčných 
nádorů, s relativně malým kulatým já-
drem. O tomto tumoru je nutno se zde 

zmínit, poněvadž se uvádí mezi tumory 
metastazujícími u dětí do KD, metasta-
zuje ale velmi vzácně [20]. I když se vysky-
toval mezi našimi nemocnými, nenašli 
jsme žádný případ dřeňových metastáz. 
Retinoblastom bývá spojen s chromo-
zomální abnormalito u 13q–  [10]. 

Význam vyšetřování KD
ve stagingu solidních tumorů
Vyšetření a hodnocení aspirace a trepa-
nobi opsi e KD u dětí je na onkologických 
pracovištích samozřejmo u so učástí 
komplexního vstupního vyšetření, např. 
u ne uroblastomu [1]. Uvádí se [12], že 
v čase stanovení vstupní di agnózy je in-
f iltrace ne uroblastomem v KD pozi-
tivní asi u 1/ 2 těch dětí, které mají me-
tastatická ložiska v jiných lokalizacích. 
Při tom je častá neshoda mezi nálezem 
v nátěrech z aspirace KD a trepanobi op-
si emi. Byla např. nalezena pozitivita jen 
v trepanobi opsii ve 20 %, zatímco v as-
pirátu byly nalezeny metastázy u 7 % 
dětí, u nichž byla trepanobi opsi e ne-
gativní. Pokud se vyšetřovaly aspirační 
i trepanobi optické vzorky z levé i z pravé 
kosti kyčelní, sto upla při stagingu pozi-
tivita asi o 10 %, což není zdaleka zane-
dbatelné. I tak musí být prohlížení velmi 
pozorné, protože nádorové buňky mů-
žeme najít často jen v ojedinělých lo-
žiscích [9,13]. Z toho vyplývá, že nelze 
zanedbat ani jeden z těchto dvo u způ-
sobů. V so učasnosti by byl jiný postup 
již di agnostickým opomenutím. Vždy 
musí být vyšetřena jak trepanobi opsi e, 
tak aspirace. Pracoviště bi optická mají 
ještě možnost, aby v případech, kdy ná-
lezy nelze považovat za přímo di agnos-
tické, ale jen podezřelé, po užila vyšetření 

Tab. 1. Počty paci entů s jednotlivými di agnózami, kteří byli léčeni na Klinice dětské onkologi e FN Brno v letech 
1998– 2007, a uvádí frekvenci infi ltací KD nádorovými buňkami.

Druh nádoru Celkem  Počet paci entů Počet paci entů Počet paci entů  % ze všech  % z vyšetřených
 paci entů s dg. ve IV. klinickém  s dostupnými s morfologicky  paci entů
  stadi u  výsledky  patrno u  ve IV. klinickém
   vyšetření KD  infi ltrací KD   stadi u
ne uroblastom   66 21 17   4   6,06 23,53
alve olární RMS   14 10   8   3 21,43 37,50
Ewingův sarkom/ PNET   46   7   5   3   6,52 60,00
celkem 126 38 30 10   7,94 33,33
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imunohistochemická, např. u ne uro-
blastomu průkaz NB- 84, chromogra-
ninu- A, jehož negativita však výskyt 
ne uroblastomu údajně nevylučuje [15], 
nebo rozporně hodnocené ne uron- spe-
cifi cké enolázy [15,16]. U alve olárního 
RMS je doporučováno vyšetření na des-
min, myogenin, myo D1 [15], u ES vy-
šetření membránového CD 99 [15]. 
Širší pojednávání bi optických metod je 
však mimo rámec tohoto referátu. Jak 
zde bylo již na jiných místech zmíněno, 
hematolog má jako pomůcku při vy-
šetření na metastázy v nátěrech po užití 
různých vyšetření cytochemických, což 
ovšem nepomůže např. u nálezu jed-
notlivé podezřelé buňky v nátěru KD. 
Zatímco cytochemické metody jso u na 
hematologických pracovištích běžné, 
po užívání imunocytochemických vyšet-
ření nátěrů z aspirace KD u nás zatím 
zavedeno není. Ale ně kte ré zahraniční 
práce je doporučují. Je to např. po užití 
protilátek proti ne uro-ektodermálním 
antigenům UJ13A a UJ127.11 u ne uro-
blastomu [17,18].

Úskalí a možné nesrovnalosti
Při hodnocení hematologických vzorků 
by u zkušeného pracovníka nemělo 
dojít k záměně např. komponent 
nor mální kostní dřeně za metasta-
tické nádorové buňky. Literatura však 
upozorňuje na nesnáze se záměno u me-
gakaryocytů, rozmačkaných erytrocytů, 
oste oblastů, oste oklastů, makrofágů, 
endoteli í a fi broblastů [1]. Nicméně, 
a utorům tohoto článku se zdá neprav-
děpodobné, že by erudovaný hemato-
log mohl většinu uvedených elementů 
zaměnit s maligními buňkami, které zde 
byly uvedeny. Připo uštíme možnost po-
chyb snad u ně kte rých nezralých, ma-
lých dysplastických megakaryocytů, 
nebo megakyryoblastů a ně kte rých aty-
pických histi ocytů, např. při srovnání 
se solitární buňko u rhabdomyocytu, 
Ewingova sarkomu, nebo u ne uroblas-
tomu při srovnání s lymfocyty, s blasty 
akutní le ukemi e, případně možnost po-
chyb při srovnání vakuolizované buňky 
medulloblastomu s buňko u Burkitt-
tova lymfomu, nebo blastem L3, samo-

zřejmě u všech také vice versa. Maligní 
buňka by mohla být takto zaměněna za 
buňku, která se může vyskytno ut v nor-
mální KD, nebo za buňku ně kte ré hema-
tologické malignity. Za metastázu ma-
ligních elementů může být považován 
např. přebarvený trs slepených oste ob-
lastů [1]. Pochyby a záměny moho u 
nastat zejména u buněk poškozených, 
částečně rozdrcených při natírání pre-
parátu, nebo při posuzování nátěru KD 
v tlusté, nerozetřené a přebarvené po-
čáteční části, což by se proto nemělo 
dít. V knize [1] Barbary J. Bainové et al 
(str. 456) se např. upozorňuje, že v pří-
padě, je-li před vpichem bi optické jehly 
protínána kůže malým řezem a po užije 
se jednorázová jehla, může se dostat 
do získaného materi álu částečka kůže, 
potní žlázy,vlasového váčku nebo kos-
terního svalu. Zde je připomínáno, že 
při podezření na nepatřično u příměs, 
zalito u do parafi nového bloku při his-
tologickém vyšetření, je možno po užít 
k rozlišení molekulární analýzu (PCR) 
nebo vyšetření histokompatibilitních 
antigenů (HLA typizace) [19], resp. po-
vrchových CD markerů. To ovšem není 
možné při hodnocení hematologického 
preparátu nátěru KD. Stalo se naším 
zvykem, že ke každému preparátu po-
řizujeme paralelně s hodnocením mik-
roskopicko u fotodokumentaci, ktero u 
archivujeme, a takto dokumentujeme 
i každo u významno u solitární buňku ne-
jasného původu, aby ji mohlo poso udit 
více pracovníků, popřípadě aby mohla 
taková fotografi  e být odeslána e-mai-
lem na jiné pracoviště ke konzultaci. 
Pokud je to možné, barvíme a srov-
náváme při hodnocení metastáz v KD 
otisk primárního tumoru, jak to dopo-
ručují i jiná pracoviště [20]. 

Závěr
Víceleté zkušenosti v pátrání po me-
tastázách solidních dětských ná-
dorů, často metastazujících do kostní 
dřeně, je platno u metodo u jak pro 
staging na počátku di agnózy, tak pro 
sledování výskytu metastáz průběhu 
léčby, popřípadě po ní. Toto vyšet-
ření musí být u dětí prováděno mini-

málně z obo ustranných aspirací KD 
z hřebenů kostí kyčelních. Hodnocení 
by měli provádět minimálně 2 erudo-
vaní lékaři hematologové s dostatečně 
dlo uho u morfologicko u erudicí v hod-
nocení patologických kostních dření, 
popřípadě ještě jeden supervisor. Je-li 
k dispozici nátěr nebo otisk z povr-
chu trepanobi optického válečku, je 
jeho poso uzení vhodným způsobem 
ke zvýšení citlivosti vyšetření. Bezpod-
mínečné je so učasné hodnocení histo-
logické z trepanobi opsi í, které provádí 
zkušený histopatolog. 
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