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Souhrn
Lenkova K, Vasinka J, Labovsky M. Tumor
z Leydigovych bunék

Prezentujeme kazuistiku pacienta s tumorem
z Leydigovych bunék, ktery patfi mezi nejcas-
téjsi negerminalni tumory varlete. Projevuje se
endokrinni symptomatologii vzhledem k jeho
hormonalni aktivité, kterd mtize byt jedinym
ptiznakem tumoru. Nadprodukce hormont
vede k pfiznakiim hypogonadismu a k moz-

UvVOD

Prvni ptipad tumoru z Leydigovych bunék
byl popsan v roce 1895 Sacchim (1). Tumory
z Leydigovych bunék jsou vzacné. Tvori cca
1-3% v8ech testikularnich tumort. Vétsina je
benigni, ale asi 10% miize vykazovat zndmky
malignity. U cca 20-30% pacient(i se tumor
projevuje endokrinni symptomatologii. Za-
kladni metodou 1é¢by je chirurgické odstrané-
ni, tumor je rezistentni vici vét§iné znamych

nému poskozeni fertility. Cast tumort: je ma-
lignich s metastatickym potencidlem. Lécba je
chirurgicka a prognoza zavisi na ¢asné diagno-
ze tumoru.

Kli¢ova slova:
fertilita, hypogonadismus, Leydigovy buriky,
tumor, varle.

Summary
Lenkova K,Vasinka J, Labovsky M. Leydig
cell tumor

We report about a case of a Leydig cell tumor,
which is one of the most common nongermi-
nal tumors of the testis. Endocrine symptoms,
which develop due to the tumors hormonal
activity, can be the only sign of the disease.
The overproduction of hormones leads to the
hypogonadism and can also lead to infertility.
Some Leydig cell tumors are malignant with
metastatic potential. The treatment is surgical
and prognosis depends on early diagnosis.

Key words:
fertility, hypogonadism, Leydig cells, tumor,
testis.

chemoterapeutickych rezimu a k radioterapii.
Progndza pacientdl zavisi na ¢asné diagnoze.
V praci uvadime kazuistiku pacienta s tumo-
rem z Leydigovych bunék.

KAZUISTIKA

Prezentujeme kazuistiku pacienta s tumorem
z Leydigovych bunék s endokrinni sympto-
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matologii. Tticetipétilety pacient byl na nasem
pracovisti dispenzarizovan asi od roku 2006
pro recidivujici urolitidzu. Jiz pfi primdrnim
vySetieni jsme u pacienta diagnostikovali hy-
potrofickd varlata. Dle anamnestickych tdaja
u pacienta vznikly prvni znamky puberty v cca
12 letech s normélnim vyvinem sekundarnich
pohlavnich znakd. Pacient neudaval pii vyset-
feni poruchu erekce ani snizené libido a nem¢l
zdjem o dalsi andrologické dosetfeni. V roce
2009 pacient podstoupil paratyreoidektomii
pro primdrni hyperparatyredzu. Nasledné se
pacient dostal do dispenzarizace endokrinolo-
gického pracovisté. Dle hormonélniho vyset-
feni byla zjiSténa zvySend hladina gonadotro-
pint a estradiolu a nizka hladinu testosteronu.
Vzhledem k absenci klinickych znamek hy-
pogonadismu nebyla indikovana substitu¢ni
lé¢ba. Dale vSak hypogonadismus dosetien ne-
byl. V roce 2012 se pacient dostal pro ptiznaky
epididymitidy vlevo na zahrani¢ni urologické
pracovisté. Nejdfive byla nasazena antibiotickd
1é¢ba, ale pro zhorsujici se klinicky obraz byla
provedena skrotélni explorace s probatormi ex-
cizi z varlete. Dle histologického vysetfeni byl
diagnostikovan tumor z Leydigovych bunék.
Pacient byl nasledné na vlastni Zadost prelo-
Zen na naSe pracovisté. V ultrazvukovém nd-
lezu bylo levé varle nehomogenni s hypoecho-
gennim loziskem. Byla provedena magnetickd
rezonance s nalezem meékkotkanovych hmot
v levém hemiskrotu. Po domluvé s pacientem
byla provedena radikalni orchiektomie vlevo.
Makroskopicky se jednalo o hypotrofické var-
le s tuhym uzlem $patné diferencovatelnym
od nadvarlete. Mikroskopicky byl nalezen tu-
mor tvofeny polygondlnimi burikami se svétlou
eozinofilni cytoplazmou a objemnymi jadry
bez patrnych mitdz, ale s urcitym stupném
anisonukledzy. Nélez byl uzavien jako tumor
z Leydigovych bunék s nejistou biologickou
progndzou vzhledem k anisonukleoze. Pti his-
tologickém vysetfeni varlete byl semenotvorny
epitel zcela atroficky bez zndmek spermiogene-
ze. U pacienta nebyly nalezeny znamky disemi-
nace onemocnéni dle CT vySetfeni bricha a CT
vySetfeni plic. Vzhledem k histologickému
vysledku a radiologicky nezvétsenym uzlinam
v retroperitoneu jsme neindikovali provede-
ni retroperitonealni lymfadenektomie a bylo
rozhodnuto o konzervativnim postupu s dalsi
observaci. Endokrinologicky doslo po opera-
ci k dal$imu poklesu testosteronu s naslednou
nutnosti substitu¢ni 1écby. Pacient je nyni 12
mésict po stanoveni diagnoézy bez znamek reci-

divy onemocnéni, avsak nedoglo k upravé hor-
mondlnich parametra.

DISKUSE

Leydigovy buniky jsou uloZeny v intersticiu var-
lete mezi semenotvornymi kanalky. Jejich hlav-
ni funkce spociva v produkci testosteronu pod
vlivem luteiniza¢niho hormonu hypofyzy. Tes-
tosteron nasledné ovliviiuje vyvoj sekundarnich
pohlavnich znaka a spermatogenezi. Etiologie
tumort z Leydigovych bunék neni znama. Jed-
nim z predpoklddanych mechanisma mize byt
porucha hypotamalamo-hypofyzo-testikularni
osy, ktera vede k excesivni stimulaci Leydigo-
vych bunék zvysenou hladinou luteiniza¢niho
hormonu (2). Byly vSak objeveny i struktural-
ni zmény receptort pro LH nebo poskozeni G
proteint (3, 4). V literatufe jsou popsany pri-
pady tohoto tumoru u pacientt s Klinefeltero-
vym syndromem (5, 6). Tumor se mize vyskyt-
nout i extratestikularné v semenném provazci,
v nadledvinach nebo vaje¢nicich.

Incidence dosahuje dvou vrcholtl. Prvni se
vyskytuje u déti mezi 5.-10. rokem Zzivota a tvo-
ti asi 25% vsSech tumort (7). U déti je tumor
vzdy benigni. Druhy vrchol incidence je mezi
20.-60. rokem Zivota. Maligni varianty postihu-
ji zejména star$i muze. V hormonalnim obrazu
je typickd vysoka hladina estradiolu a nizka hla-
dina testosteronu vedouci k ptiznakdm femini-
zace u dospélych muzi (8). Dominuji piiznaky
hypogonadismu jako gynekomastie, erektilni
dysfunkce, snizené libido a infertilita s oligo-
spermii az azoospermii. Hladina gonadotropi-
ni byva sniZena, ale byly zaznamenany i pfi-
pady se zvy$enou hladinou (9). Vysvétlenim
vysoké hladiny estradiolu je aktivita aromatdzy,
enzymu, ktery konvertuje testosteron na estra-
diol v Leydigovych burkach. U déti je aktivita
aromatdzy snizena, eventudlné nulovd, proto
je typickd vysokd hladina testosteronu, ktera
vede k vyvoji znamek predcasné puberty (rist
penisu, pubického ochlupeni, akcelerovany riist
kostni a svalové hmoty).

Fyzikalnim vy$etfenim mtZeme zjistit zvét-
$ené varle s hmatnou rezistenci, popsané jsou
i ptipady imitujici orchiepididymitidu. Dia-
gnostika spociva v ultrazvukovém vySetfeni
varlete, protoZe tumor mtize byt také nehmat-
ny a projevit se pouze endokrinni sympto-
matologii. Typicky je nalez hypoechogenniho
loziska s hypervaskularizaci. V praci autort



Obr. 1.
Hypoechogenni léze v levém varleti dle NMR
Fig. 1.

NMR showing hypoechoic lesion in the left testicle

according NMR

Maizlin et al. bylo ultrazvukové vysetfeno osm
tumort, ze kterych sedm vykazovalo typicky
obraz periferni hypervaskularizace s centralni
relativni hypovaskularizaci (10).

Makroskopicky jsou benigni tumory vét-
$inou velikosti 3-5cm, solidni, ostfe ohra-
ni¢ené, hnédé az 7luté nebo Sedobilé barvy
dle obsahu lipidt. Typicka zlatohnéda barva
tumoru je zptsobena ukladanim lipofuscinu
v bunkdach tumoru. Maligni tumory jsou vétsi-
nou vétsi nez 5cm, s okrsky krvaceni a nekroz,
s prortistanim pres tunica albuginea a infiltra-
ci okolnich struktur. Mikroskopicky je typicka
ptitomnost tzv. Reinkeho krystald, coZ jsou
podélné nebo hexagondlni eozinofilni krys-
taly uloZené intracytoplazmaticky nebo in-
tranuklearné. Buiiky tumoru jsou polygonalni
s eozinofilni cytoplazmou, s pravidelnym ku-
latym nebo ovalnym jadrem a malym promi-
nujicim nukleolem. Popsané jsou piipady se
sarkomatoidni variantou (11). Lipofuscin je
uloZen v zlatozlutych az hnédych intracyto-
plazmatickych granulich viditelnych pti bar-
ven{ hematoxylin-eozinem. Mitézy u benigni
varianty jsou vzacné a cytologické atypie se
nevyskytuji. Typickymi zndmkami malignity
jsou bunééné a jaderné atypie, nekrézy, lym-
fovaskularni invaze, zvySena mitoticka aktivi-
ta a zvySend exprese Ki-67/MIB-1 a proteinu
p53 (12). Imunohistochemicky je tumor po-
zitivni pro alfa-inhibin, calretinin a melan-A.
Alfa-inhibin je typicky marker pro stromalni
tumory varlete a esencialni k rozliSeni germi-
nalnich a negerminalnich tumord. Melan-A
(Mert-1) je markrem steroidy produkujicich
tumort.. Tumor muze vykazovat i pozitivitu
pro vimentin, ale je negativni pro cytokeratiny
(13). Imunofenotyp tohoto tumoru je identic-
ky s adrenokortikalnimi tumory.

V ramci diferencidlni diagndzy je nutné vy-
lou¢it hyperplazii Leydigovych bunék, tumor
z granuldrnich bunék, kongenitalni adrendlni
hyperplazii a jiné testikularni tumory. Hyper-
plazie Leydigovych bunék byva typicky multi-
fokalni s lozisky ne vétsimi nez ptl centimet-
ru, tumor je vétSinou solitarni a vétsi. Tumor
z granuldrnich bunék odli$ime imunohisto-
chemicky a histologicky absenci pritomnosti
Reinkeho krystalt a lipofuscinu v bunkach.
U kongenitalni adrenalni hyperplazie dochazi
pti excesivni sekreci adrenokortikotropniho
hormonu (ACTH) ke stimulaci ACTH-zavis-
lych siti bunék ve varleti, coz vede ke vzniku
testikularnich pseudotumord. Tyto se daji
véak odlisit histologicky. Nutné je vyloucit
i jiné tumory metastazujici do varlete.

Lécba je chirurgicka a spociva v provedeni
radikalni orchiektomie. U déti mize byt indi-
kovan varle-Settici postup, u dospélych muze
byt proveden varle-Setfici postup v piipadé
solitdrniho varlete a velmi malych, ndhodné
zachycenych tumort (14). Nutné je vSak pec-
livé sledovani. Nador ma nejisté biologické
chovani. V literatufe byly popsany i piipady
metastatické diseminace po primédrni diagno-
ze benigniho tumoru (15). Nador metastazuje
zejména do retroperitonealnich lymfatickych
uzlin, jater, plic a kosti. U malignich tumort
je indikovana orchiektomie s retroperitonealni
lymfadenektomii s diagnostickym a také te-
rapeutickym cilem. Tumor je rezistentni viici
vét$iné znamych chemoterapeutickych rezimu
i vu¢ci radioterapii. Parcidlni odpovéd byla po-
psana po aplikaci mitotanu. Sttedni doba preziti
u pacienta s malignim metastatickym tumorem
je asi 2 roky (16). Po orchiektomii se hodnota
estradiolu normalizuje za 24-48 hodin, hladina
testosteronu do 10 dni, uprava spermatogene-
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ze a hladiny gonadotropint miiZe trvat nékolik
meésict (1,9). Vzhledem k dlouhodobé nadpro-
dukci estradiolu byva spermatogeneze vazné
poskozena u vétsiny pacientt (17).

ZAVER

Tumory z Leydigovych bunék jsou vzacné
a Casto se projevuji endokrinni symptomato-
logii i nékolik let pred klinickou diagnézou tu-
moru. Nemusi byt hmatné, a proto by mélo byt

u kazdého pacienta se znamkami hypogona-
dismu nebo infertilitou provedeno ultrazvu-
kové vysetreni varlat. Vétsina je benigni, ale
biologické chovani tumoru je nejisté a existuje
moznost metastatického postizeni i nékolik let
po orchiektomii. Dlouhodobd dispenzarizace
a peclivé sledovani je nutné rovnéz u pacientt
s benignimi tumory. U malignich tumort je
nutné spolu s orchiektomii provedeni retrope-
ritonedlni lymfadenektomie. V pfipadé meta-
statického postiZeni je prognoéza Spatna vzhle-
dem k jeho chemorezistenci a radiorezistenci
a medidn preziti je primeérné 2 roky.
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