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Streszczenie 

       Wykonano badania mineralogiczne i chemiczne fragmentów prostaty 
usuniętej podczas zabiegów operacyjnych. Stwierdzono w zmienionych i 
powiększonych gruczołach prostaty występowanie  podwyższonych ilości 
niektórych pierwiastków co związane jest z tzw. ukrytą mineralizacją tkanek. 
Mineralizacja ta wydaje się być związana z chemizmem moczu przepływającego 
przez prostatę i prawdopodobnie może sprzyjać powstawania zmian 
chorobowych prostaty. 
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Abstract 

Mineralogical and chemical investigation of prostate glands removed after 
surgical operation were performed. Higher concentration of some elements were 
determined at changed  larger prostate glands. This phenomenon is result of 
substitution of elements into biological structures of glans because mineral 
grains or crystals were not observed. Mentioned mineralization is probably the 
result of higher mineralization of urine flow through prostate. 
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Badania częściowo finansowane z badań statutowych AGH nr 
11.11.140.319. 

 



Wstęp i cel pracy 

Mineralizacja tkanek miękkich jest procesem dotyczącym ludzkiego ciała. 
Wielokrotnie doniesiono o występowaniu zmian mineralnych różnych tkanek, 
włącznie tkanki nowotworowej (1,2). Do zajścia patologicznej krystalizacji musi 
zostać spełniony szereg wymagań, w tym dostatecznie długi okres czasu. 
Obserwuje się korelację pomiędzy wiekiem człowieka a zapadalnością na 
choroby prostaty. Powszechnie znane urologii występowanie kamieni 
sterczowych przyczyniło się do obrania tego kierunku badań (3). Kamienie 
sterczowe w 30% rozpoznawane są na podstawie badań USG, w 7% na 
podstawie preparatów histologicznych , a 20% rozpoznań dają autopsje (4). 

Pierwotne (endogenne) kamienie stercza powstają z jego wydzieliny.Tzw. 
czyste endogenne złogi zbudowane są z apatytu i whitlockitu. Wtórne 
(egzogenne) kamienie tworzą się w przewodach stercza z kwasu szczawiowego 
lub moczanów, a ich otoczka zewnętrzna składa się z apatytu (5). 
Krystalograficzna analiza kamieni sterczowych wykazuje podobieństwa do 
kamieni dróg moczowych (5,6). Kamica stercza ma powstawać na bazie 
przewlekłych procesów zapalnych (7,8). Niektórzy autorzy zwracają uwagę na 
wpływ złogów sterczowych na rozwój BPH , a nawet raka stercza (9). Pomimo 
szerokiego piśmiennictwa na temat kamicy stercza, panuje szereg niejasności i 
różnych nie potwierdzonych do końca hipotez dotyczących jej wpływu na 
rozwój chorób prostaty. Rozpoznania bazują głównie na wynikach badań 
transrektalnego USG (4,10,11). 

To skłoniło autorów do podjęcia badań biomineralogicznych materiału 
tkanek stercza uzyskanych w trakcie TURP. Praca miała dać próbę odpowiedzi 
na 2 pytania:   

1. Czy w tkankach stercza zachodzą zmiany o charakterze mineralizacji 
ukrytej lub jawnej związanej z BPH ? 

                               oraz 

2. Czy badania biomineralogiczne są przydatnym narzędziem do 
identyfikacji zmian zachodzących w sterczu u chorych na BPH ? 

2. Przygotowanie materiału badawczego 

Materiał do badań został pobrany operacyjnie metodą przezcewkowej 
resekcji gruczołu krokowego (TURP), od 10 pacjentów chorych na łagodny 
przerost prostaty. TURP jest zabiegiem endoskopowym wykonywanym przez 
cewkę moczową z wykorzystaniem resektoskopu (12). 

Uzyskane cienkie skrawki stercza zanurzono w roztworze formaldehydu 
w celu konserwacji. Wiek pacjentów, od których pozyskano preparaty, oscyluje 



między 47 a 70 rokiem życia. Dla pacjentów oznaczono stężenia PSA 
(swoistego antygenu sterczowego) w surowicy (3). Próbkom nadano nazwy dla 
czytelniejszej analizy, co zestawiono wraz z danymi w Tab.1.  

 

Tab.1 Zestawienie badanych preparatów prostaty 

Numer preparatu Nazwa preparatu Wiek dawcy [lat] 
Poziom PSA 

[ng/ml] 
Wielkość 

[cm3] 

1 Próbka-1 — — — 

2 Próbka-2 68 4,2 52 

3 Próbka-3 70 11,2 178 

4 Próbka-4 67 0,47 60 

5 Próbka-5 63 0,75 30 

6 Próbka-6 67 4,6 89 

7 Próbka-7 — — — 

8 Próbka-8 47 1,3 35 

9 Próbka-9 65 4,2 60 

10 Próbka-10 — — — 

 

Wykonano zdjęcia preparatów. Konsystencja każdej próbki jest twarda i 
sprężysta. Kolor większości preparatów jest szaro-różowy, z widocznymi 
ciemnymi plamkami, znajdującymi się po jednej stronie skrawków. 

 



  
Fot.1 Fotografia makroskopowa Próbki-1 Fot.2 Fotografia makroskopowa Próbki-2 

 

Kamień sterczowy wydzielono z Próbki-2 preparatu prostaty. Kamień 
rozcięto nożem i wykonano zdjęcia przełomu z wykorzystaniem lupy 
binokularnej Zeiss produkcji niemieckiej. 

 

Fot.11 Fotografia przełomu kamienia sterczowego, lupa binokularna, pow. 35x. 

 



 Na zdjęciu Fot.11 obserwuje się przełom kamienia sterczowego 
o budowie zonalnej. Wewnętrzna część koloru brunatnego posiada kolisty 
kształt. Część zewnętrzna koloru szaro-białego w pełni otacza rdzeń. 

3. Opis aparatury 

Wykonano charakterystykę mineralogiczną i chemiczną morfologii 
wybranych preparatów stercza wykorzystując elektronowy mikroskop 
skaningowy JEOL 5400, współpracujący z analizatorem EDS.Próbkę-2,-6,-9 
wstępnie płukano w wodzie destylowanej aby pozbyć się nadmiaru roztworu 
formaliny i innych niepożądanych dodatków. Kolejnym krokiem było 
próżniowe napylenie wybranych preparatów węglem, co w zupełności 
wystarczyło do podjęcia analizy SEM/EDAX.  

 Przełom kamienia sterczowego również napylono próżniowo węglem 
i poddano analizie SEM/EDAX. 

Wykonano także szczegółowe badania ziarna wydzielonego ze stercza. Badania 
prowadzono w szeregu obszarach analizowanych próbek. 

 

 

4.Wyniki badań 

a) preparaty prostaty 

Wykonano zdjęcia poglądowe topografii powierzchni wybranych 
skrawków preparatów prostaty (Próbki-3, Próbki-6 i Próbki-9) z 
wykorzystaniem mikroskopii skaningowej – Fot.13, Fot.17, Fot.23. Dodatkowo 
dla każdego skrawka preparatów (Próbka-3, Próbka-6 i Próbka-9) zrealizowano 
obrazowanie SEM 3–4 obszarów z kilkupunktową analizą pierwiastkową 
EDAX. 

 

I. Próbka-2, Dawca 68 l 



 
Fot.13 Poglądowe zdjęcie topografii powierzchni Próbki-2 prostaty. Dawca 68 l., SEM, pow.350x. 

 

 

 

 

 

 

 

 

� Analiza obszaru 2, Próbka-2 
 



 
Fot.15 Zdjęcie 2 obszaru topografii powierzchni Próbki-2 prostaty. Dawca 68 l., SEM, pow.1000x. 

 

  
Analiza w punkcie 1 Analiza w punkcie 2 

Rys.10 Punktowa analiza SEM/EDAX 2 obszaru topografii, Próbki-2. 

 



 
Analiza w punkcie 3 Analiza w punkcie 4 

Rys.11 Punktowa analiza SEM/EDAX 2 obszaru topografii, Próbki-2. 

 

 Obserwacje 2 obszaru skrawka Próbki-2 uwidoczniły bogato rozwiniętą 
powierzchnię tkanki ze sporą ilością niewielkich wytrąceń mineralnych  
(10–50µm), bezpośrednio „wlepionych” w jej strukturę. Analiza EDAX 
wykazała obecność pierwiastków Na, Mg, Al, Si, P, Ca, K, Fe, która świadczy o 
przesyceniu obszaru tkanki składnikami mineralnymi, wykazującymi potencjał 
mineralizacji. Zanotowano wysoką zawartość Mg, Al, Si i Fe. Obecność S 
związana jest z występowaniem aminokwasów siarkowych. Obecność Ag 
prawdopodobnie wynika z przedostania się składników kleju, służącego do 
przytwierdzenia preparatu, w pole analizy. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

� Analiza obszaru 3, Próbka-2 



 

 
Fot.16 Zdjęcie 3 obszaru topografii powierzchni Próbki-2 prostaty. Dawca 68 l., SEM, pow.6000x. 

 

 

 
Analiza w punkcie 1 

Rys.12 Punktowa analiza SEM/EDAX 3 obszaru topografii, Próbki-2. 

 



 
Analiza w punkcie 2 Analiza w punkcie 3 

Rys.13 Punktowa analiza SEM/EDAX 3 obszaru topografii, Próbki-2. 

 

 
Analiza w punkcie 4 

Rys.14 Punktowa analiza SEM/EDAX 3 obszaru topografii, Próbki-2. 

 

 
Analiza w punkcie 5 

Rys.15 Punktowa analiza SEM/EDAX 3 obszaru topografii, Próbki-2. 



 Obserwacje 3 obszaru skrawka Próbki-2 pod dużym powiększeniem 
uwidoczniły niewielkie wytrącenia mineralne (3–8µm), które znajdują się 
bardzo blisko siebie, co świadczy o dużym zagęszczeniu wydzieleń mineralnych 
w tkankach stercza. Analiza EDAX wykazała obecność pierwiastków Na, Mg, 
Al, Si, P, Ca, Zn, która świadczy o przesyceniu obszaru tkanki składnikami 
mineralnymi, wykazującymi potencjał mineralizacji. Zanotowano wysoką 
zawartość Na, P, Zn. Obecność S związana jest z występowaniem 
aminokwasów siarkowych. Obecność Ag prawdopodobnie wynika z 
przedostania się składników kleju, służącego do przytwierdzenia preparatu, w 
pole analizy. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

� Analiza obszaru 2, Próbka-6 



 
Fot.19 Zdjęcie 2 obszaru topografii powierzchni Próbki-6 prostaty. Dawca 67 l., SEM, pow.2000x. 
 

 

 
Analiza w punkcie 1 

Rys.18 Punktowa analiza SEM/EDAX 2 obszaru topografii, Próbki-6. 

 



 
Analiza w punkcie 2 

Rys.19 Punktowa analiza SEM/EDAX 2 obszaru topografii, Próbki-6. 

 

 Obserwacje 2 obszaru skrawka Próbki-6 uwidoczniły bogato rozwiniętą 
powierzchnię tkanki z kilkoma wytrąceniami mineralnymi (10–15µm), 
wystającymi nieco ponad jej zwartą strukturę. Analiza EDAX wykazała 
obecność pierwiastków Na, Mg, Al, Si, P, Ca, K, Fe, która świadczy o 
przesyceniu obszaru tkanki składnikami mineralnymi, wykazującymi potencjał 
mineralizacji. Obecność S związana jest z występowaniem aminokwasów 
siarkowych. Zanotowano wysoką zawartość Mg, Si, Al, Ca, K, co częściowo 
wskazuje na występowanie wytrąceń fosforanowych. Analiza w obu punktach 
świadczy o znacznej różnorodności pierwiastków wchodzących w skład 
wytrąceń. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



� Analiza obszaru 4, Próbka-6 
 

 
Fot.21 Zdjęcie 4 obszaru topografii powierzchni Próbki-6 prostaty. Dawca 67 l., SEM, pow.4000x. 

 

 

  
Analiza w punkcie 1 Analiza w punkcie 2 

Rys.22 5 Punktowa analiza SEM/EDAX 4 obszaru topografii, Próbki-6. 

 



 Obserwacje 4 obszaru skrawka Próbki-6 pod dużym powiększeniem 
uwidoczniły złożoną strukturę powierzchni tkanki z centralnie widoczną 
strukturą włóknistą oraz wytrącenia o małym zagęszczeniu w stosunku do 
badanego 3 obszaru Próbki-2 (Fot.16). Analiza EDAX wykazała obecność 
pierwiastków Na, Si, P, Ca, która świadczy o przesyceniu obszaru tkanki 
składnikami mineralnymi, wykazującymi potencjał mineralizacji. Zanotowano 
wysoką zawartość P. Obecność S związana jest z występowaniem 
aminokwasów siarkowych. 

 

b) Kamień sterczowy  

Wykonano zdjęcia poglądowe topografii przełomu kamienia sterczowego 
z wykorzystaniem mikroskopii skaningowej – Fot.26. Dodatkowo dla przełomu 
kamienia sterczowego zrealizowano obrazowanie SEM (Fot.27) z 3-punktową 
analizą pierwiastkową EDAX. 

 

 

 
Fot.26 Poglądowe zdjęcie topografii powierzchni przełomu kamienia sterczowego pochodzącego z Próbki-2. 
Dawca 68 l., SEM, pow.85x. 

 



 
Fot.27Zdjęcie topografii powierzchni przełomu kamienia sterczowego pochodzącego z Próbki-2. Dawca 68 l., 
SEM, pow.300x. 

 

 

  
Analiza w punkcie 1 Analiza w punkcie 2 

Rys.29 Punktowa analiza SEM/EDAX 3 przełomu kamienia sterczowego pochodzącego z Próbki-2. 

 

 



 
Analiza w punkcie 3 

Rys.30 Punktowa analiza SEM/EDAX 3 przełomu kamienia sterczowego pochodzącego z Próbki-2. 

 

 Na zdjęciu Fot.27 widoczne są dwa obszary o różnej morfologii. Obszar 
z analizą w punkcie 2 przedstawia wewnętrzną część kamienia sterczowego, 
która wykazuje uporządkowaną, jednolitą strukturę złożoną z bardzo ciasno 
ułożonych, krystalicznych form fosforanowych, stanowiącą względnie gładką 
powierzchnię. Przesuwając się od środka na zewnątrz obserwuje się znaczną 
zmianę morfologii. Pojawiają się liczne struktury o przestrzennej budowie 
w charakterze warstw, wskazujące na cykliczną mineralizację części 
zewnętrznej. Ponadto, obserwuje się skupienia zmineralizowanych włóknistych 
struktur, mogących świadczyć obecności złogów organicznych i ich znaczącym 
wpływie na proces mineralizacji. Analiza EDAX wykazała obecność 
pierwiastków Na, Mg, Si, P, S, Cl, Ca. Wysoka zawartość Ca, Mg, P w obu 
obszarach świadczy o występowaniu fosforanów jako podstawowego 
wydzielenia mineralnego.  

 

5. Dyskusja wyników 

Tkanka prostaty ulega mineralizacji ukrytej i jawnej, podobnie jak inne 
tkanki miękkie, w tym nowotworowa, co dowiedziono we wcześniejszych 
badaniach przeprowadzonych pod kątem mineralizacji tkanek miękkich (2). 
Skład pierwiastkowy wytrąceń jest częściowo zgodny z teorią zaburzenia 
gospodarki wapniowo-fosforanowej (13) , jednakże wykazano obecność innych 
faz bogatych w Mg, Si, Al, Zn, Fe jak też niewielkie ilości Na i K.  

 Zn jest uważany za najistotniejszy mikroelement płodności męskiej. 
Powszechnie wiadomo, że stercz i sperma bogate są w Zn (14,15), tymczasem 



jego zwiększone ilości mogą oddziaływać toksycznie na okoliczne tkanki (15), 
tj. wydzielenia w postaci mikroziaren.  

 Zaobserwowane wytrącenia bogate w Fe w preparatach stercza mogą 
świadczyć o nadmiarze tego pierwiastka w przerośniętych tkankach prostaty, 
ponieważ stercz nie jest typowym narządem pełniącym rolę magazynu Fe (15). 
Nadmiar Fe oddziałuje toksycznie na okoliczne tkanki i może powodować 
występowanie nowotworów (16). 

 Zwiększoną zawartość Mg i Zn w tkance prostaty dotkniętej łagodnym 
przerostem dowiedziono już wcześniej korzystając z metod analiz histo-
chemicznych i biochemicznych (17). Ocena danych uzyskanych dzięki tamtym 
badaniom, w połączeniu z wynikami badań mineralogicznych, pozwala na 
stwierdzenie, iż mineralizacja tkanki prostaty jest charakterystyczna dla 
patologicznego procesu jej przerostu i może być przyczyną powstawania BPH 

 Przeprowadzone badania tkanki stercza dotkniętej rakiem, z wyko-
rzystaniem spektroskopii FTIR (ang. Fourier transforminfrared) oraz technik 
SRIXE (ang. synchrotron radiationinduced X-rayemission), wykazały 
zwiększoną zawartość Ca i Fe oraz zmniejszoną zawartość Zn względem tkanki 
zdrowej (18). Obecność fosforanów wapnia zaobserwowano również w guzach 
nowotworowych (13). Badania mineralogiczne tkanki prostaty wykazały, że 
najczęściej występującą fazą w wytrąceniach mineralnych jest fosforan wapnia, 
co jednoznacznie potwierdza zależność miedzy występowaniem faz 
mineralnych, a procesem patologicznego nowotworzenia. 

 Do obecności Al i Si w tkance prostaty, którą ujawniły badania 
mikrostuktury SEM/EDAX, należy podejść ostrożnie, ponieważ istnieje ryzyko, 
że drobiny zawierające te pierwiastki znalazły się w preparatach w wyniku ich 
zanieczyszczenia, pomimo kilkukrotnego płukania. Jednakże, gdyby okazało 
się, że ich obecność miałaby związek z procesem mineralizacji tkanki miękkiej, 
można by było wskazać Al jako czynnik powstawania nowotworów stercza 
(19). 

 Obserwacja powierzchni preparatów prostaty uwidoczniła włókniste 
struktury biologiczne, które wykazywały częściową mineralizację. Włókna 
występujące w organizmie składają się głównie z kolagenu. Zawartość kolagenu 
w sterczu jest wysoka (20), a na domiar tego pełni on rolę matrycy w procesie 
mineralizacji kości (21). Włókniste struktury biologiczne bogate w kolagen 
zapewniają dogodne warunki do mineralizacji stercza.  

 Mikrostruktura przełomu kamienia sterczowego jest różnorodna. Rdzeń 
kamienia jest jednolity, z czego można wnioskować, że powstał w wyniku 
mineralizacji ciągłej złogów białkowych lub pochodzących z moczu (3). Profil 
przełomu zmienia się w części zewnętrznej. Obserwuje się zmianę morfologii 



z jednolitej na warstwową o cechach włóknistych, co świadczy o mineralizacji 
cyklicznej, charakterystycznej dla innych kamieni występujących w ciele 
człowieka (2). Przewlekły stan zapalny z udziałem ciała obcego skutkuje 
powstaniem tkanki włóknistej wokół ciała, która zawiera duże ilości kolagenu 
(22). Kolagen stanowi przyjazne otoczenie w procesie mineralizacji zachodzącej 
w ciele człowieka (23), dlatego w przypadku zewnętrznej części kamienia 
sterczowego, doszło do cyklicznej mineralizacji z udziałem kolagenu i innych 
substancji białkowych 

Min Seek Lim i wsp. u 328chorych z objawami LUTS  stwierdzili w 
69,8% obecność złogów mineralnych w sterczu. Badacze ci wykazali iż 
znacznie większe dolegliwości występują u chorych, u których złogi znajdowały 
się w okolicy przycewkowej (24). Potwierdzają to  prace Burzyńskiego i wsp 
(10). 

Kamienie sterczowe są zwykle małe – w granicach 3-5mm (7). 
Wyjątkowo opisywane są przypadki usunięcia kamieni o łącznej masie nawet 
59g (25). Obecność większych kamieni kojarzy się u chorych z nasileniem 
objawów LUTS oraz ma wpływ na skalę IPSS (9). Sondergaard i wsp.na 
podstawie 300 autopsji stwierdzili obecność kamieni w 99% badanych prostat. 
Ilość zwapnień wzrastała wraz z wiekiem. Lokalizacja zwapnień była głownie w 
strefie podtorebkowej między płatami srodkowym i bocznymi. Natomiast nigdy 
nie stwierdzano zwapnień w III cim płacie, ani nie wykryto zależności ze 
zmianami chorobowymi. Patolodzy traktują to jako normalne zjawisko 
występujące wraz wiekiem (26). Również Hwang i wps. Nie stwierdzili 
bezpośredniej korelacji miedzy kamica stercza, a ryzykiem przemiany 
nowotworowej (27). Nie stwierdzano również związku między obecnościa 
zwapnień w sterczu a poziomami PSA (28). Nie można jednak wykluczyć 
wpływu na procesy chorobowe stercza - stwierdzanego w skrawkach TRU-CUT 
mononoclearnego odczynu zapalnego wokół ognisk mikrozwapnień w prostacie 
(29,30) 

 

 Główną fazą mineralną występującą w kamieniu sterczowym jest fosforan 
wapnia, zgodnie ze wcześniejszymi doniesieniami na temat zwapnień złogów 
organicznych. (3) 

 Dla uzupełnienia informacji o charakterze wytrąceń występujących 
w tkankach stercza konieczne jest przeprowadzenie dodatkowych badań, 
pozwalających na określenie parametrów komórki elementarnej badanych faz 
mineralnych, jak również jednoznaczne określenie składu wydzieleń. 
Dodatkowe badania należałoby przeprowadzić w odniesieniu do tkanki zdrowej, 
co jednoznacznie określiłoby właściwe stanowisko między występowaniem 
chorób stercza a procesem mineralizacji. 



 Podsumowując, przeprowadzone badania mikrostruktury preparatów 
prostaty z powodzeniem ujawniły mineralizację jawną i ukrytą. Jest ona 
prawdopodobnie związana z chemizmem moczu przepływającego przez 
prostatę. Można także przypuszczać, że stwierdzona mineralizacja ma wpływ na 
rozwój zmian chorobowych gruczołu prostaty poprzez wpływ na strukturę 
DNA. Może to mieć miejsce  zwłaszcza w procesach podziału komórkowego w 
środowisku o podwyższonej, zawartości pierwiastków (zmineralizowanym). 
Hipoteza ta wymaga jednak dalszego udokumentowania badaniami. 
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