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Adenomatoidni tumor nadvarlete
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Prezentace kazuistiky pacienta, 26letého muze, vysetfovaného pro rezistenci v oblasti hlavy levého nadvarlete. Standardnim vyset-
fovacim postupem byl diagnostikovan dobfe ohraniceny solidni tumor bez propagace do okolnich tkéni varlete. Po jeho exstirpaci
byla histologicky potvrzena definitivni diagnéza benigniho adenomatoidniho tumoru, ktery patfi do skupiny paratestikularnich
[ézi s nizkou incidenci. Touto kazuistikou bychom chtéli poukdazat na dlilezitost spravné diferencidlni diagnostiky intraskrotalnich
patologii, upfesnéni jejich lokalizace pomoci zobrazovacich metod a pfipadného vybéru adekvatniho chirurgického fesdeni.
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Adenomatoid tumor of epididymis

We present case of a 26 year old men, referred to our department with palpable well bounded mass localized into upper pole of
left epididymis. The diagnosis was achieved by physical and ultrasound examination and was confirmed by histology findings
after surgical excision. This kind of rare tumor belongs to a group of paratesticular tumors. We would like to demostrate, how
important is to make the right differential diagnosis of intrascrotal lesions, precisely specify localisation, interface by radiology
examination and in case of surgical treatment, choosing the proper surgical approach.
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Uvod

Intraskrotalni tumory délime dle lokalizace
do dvou hlavnich kategorii. Prvni skupiné - tu-
morlm varlete je vzhledem k cetnosti vyskytu,
prevalenci u mladych muz{ a jejich biologické
povaze v literatufe vénovan velky prostor. Mens{
pocet publikaci se zabyva skupinou druhou —
tumordm paratestikuldrnim. Do této skupiny
patfi |éze nadvarlete, provazce semenného, déle
tumory vychdzejici z oball varlete a rete testis.
Podle histogeneze délime paratestikularni tu-
mory na: 1. nddory vychézejici z mezotelu tunica
vaginalis nebo tunica albuginea (adenomatoidni
tumor oznacovany také jako benigni nepapilar-
ni mezoteliom, benignf papildrni mezoteliom,
maligni mezoteliom), 2. nddory pdvodu mezen-
chymadlniho (rhabdomyom, leiomyom, fibrom,
lipom, myxochondrom a jejich maligni varian-
ty — sarkomy), 3. nddory plvodu epitelidiniho

(benigni cystadenom nadvarlete, malignirychle
metastazujicf adenokarcinom nadvarlete), 4. ha-
martomy (rete testis, spermaticky provazec) (1, 2).

Adenomatoidni tumor (AT) je benigni neo-
plazie. Byl poprvé popsan r. 1945 Goldenem (3).
Viyskytuje se uobou pohlavi, ¢astéji muzského,
s vys$si prevalenci u bélosské populace v pomeéru
9: 1 kostatnim rasédm (4, 5). Nej¢ast&ji ve véku
30-50 let (zdokumentované extrémy vékového
rozpétijsou 5 a 70 let) (6, 7). Neni prokdzana ge-
neticka predispozice (4). U muz( je AT lokalizovan
predevsim v nadvarleti, nasleduje tunica albugi-
nea (14% pfipadl paratestikuldrich AT), provazec
semenny, sporadicky se AT nachazi v prostaté,
ductus ejaculatorius a tunica vaginalis testis (4,
8).V nasi kazuistice prezentovany adenomatoidni
tumor nadvarlete tvofii 77 % benignich tumord
nadvarlete (4). Jsou popsany i extragonadalnf
tumory peritonea, omenta, mesocolon, slepého

stfeva, pankreatu, jater, nadledvin, srdce, pleury
a mediastidlnich lymfatickych uzlin (5). U Zen Ize
AT diagnostikovat v déloze a vejcovodech, spo-
radicky pak v oblasti vaje¢nikd (5, 8).

Incidenci paratestikuldrniho adenoma-
toidniho tumoru v Ceské republice Ize odvo-
dit zincidence zhoubnych tumord varlete.
Paratestikularnich tumord je méné nez 5% z cel-
kového poctu viech tumorl intraskrotalnich (8).
Nejcastéjsim paratestikuldrnim tumorem je ade-
nomatoidni tumor (30% viech paratestikularnich
neoplazif) (1,4, 5). Dle dostupnych dat Narodniho
onkologického registru je incidence zhoubnych
nadord varlat v CR za poslednich 10 let pfibliz-
né stald: 9/100000 muzd (10). Pfipocteme-li ne-
zhoubné tumory varlat, kterych je pouze okolo
5% poctu téch zhoubnych (1), Ize incidenci pa-
ratestikularniho adenomatoidniho tumoru v CR
kalkulovat cca 0,15/100 000 muzC. Vzhledem
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Obr. 1. Ultrasonograficky ndlez hypoechogenniho
loZiska v oblasti caput epididymis

Obr. 2. Peroperacni ndlez dobre ohraniceného
tumoru caput epididymis

na Casty asymptomaticky pribéh onemocnéni

a moznou zaménu diagnodzy (napf. za spermato-
kélu), je incidence AT spie mirné podhodnocena
oproti redlnému vyskytu (4), pfesto Ize konstato-
vat, ze AT je |ézi raritni. Histogeneticky plvod AT
nebyl v minulosti zcela bez kontroverzi. Vzhledem
ke strukturdlnim nalezlim v elektronovém mikro-
skopu a imunohistologickym studiim dnes obec-
né panuje shoda, Ze vychazi z mezotelu (4, 5, 8).

Kazuistika

26lety pacient byl vysetfen v nasi urologické
ambulanci pro rezistenci v oblasti levého nad-
varlete, kterou si sam vyhmatal, na dotek ji po-
pisoval jako bolestivou a o jejf pfitomnosti védél
nékolik tydn. Anamnesticky byl sledovany pro
fruktosemii a pollinosis, jiné onemocnént ¢i ope-
race negoval. S mikci potize nemél, negativni byla
ianamnéza zanétu mocovych cest. Subjektivné
udaval mirny tlak uvnitf levé poloviny skrota. Pfi
fyzikdlnim vy3etfeni byla Iékafem nalezena hmat-
na, palpacné mirné bolestiva rezistence v oblasti
caput epididymis vlevo, bez jiné zjevné patologie
zevniho genitalu. Pri ultrazvukovém vysetfeni (UZ)

bylo zobrazeno nehomogenni, mirné hypoecho-
genniloZisko o velikosti 14 mm ve stfednim Useku
caput epididymis (obrazek 1). Toto loZisko bylo
dobre ohranicené od okolnich struktur nadvarlete
a jina patologie obsahu skrota nebyla nalezena. Pro
lokalizaci 1éze a subjektivni potize pacienta jsme
zvazovali zénétlivou etiologii, odeslali jsme vzorek
pacientovy modi na kultivacni vysetieni a zahdjili
empirickou antibiotickou terapii fluorochinolony
(ATB). Pfi kontrolnfm vy3etfeni s odstupem 10 dni
jsme méli k dispozici negativni vysledek kultivac-
niho vysetfeni moci. Pacient subjektivné popisoval
vymizen( tlaku z oblasti levé poloviny skrota. Nalez
na levém nadvarleti byl pfi palpacnim i UZ vyset-
feni prakticky identicky. Vzhledem k subjektivn{
odezvé na ATB, ultrazvukovému nélezu stran lokali-
zace léze a jejimu dobrému ohranic¢eni od okolnich
struktur, jsme nepovazovali za nutné dovysetfen(
laboratornich onkomarkerd. Diferencialné diagnos-
ticky jsme zvazovali pozénétlivou afekci nadvar-
lete charakteru zanétem komplikované cystické
|éze, spermatokély ¢i benigni tumor nadvarlete.
Pacienta jsme po jeho edukaci smérovali k ope-
ra¢nimu feSenl. Vzhledem k pfedpoklddanému
nezhoubnému charakteru léze jsme se rozhodli
pro skrotalni pristup a v celkové anestezii provedli
operacni revizi levého hemiskrota. Po luxaci var-
lete a jeho adnex do operacnf rany byl ve shodé
s ultrazvukovym vysetfenim nalezen ve stfedni
¢asti caput epididymis palpacné tuhy infiltrat
hladkého povrchu s dobfe patrnym ohrani¢enim
oproti okolnim tkadnim (obrazek 2). Dokongili jsme
organ zachovny vykon a postupnou preparaci
exstirpovali tumor in toto. Pfi kontrolnim vy3etfeni
byla operacni rdna zhojena per primam, pacient
byl zcela bez potizi. Histologicky nélez potvrdil
diagndzu benigni neoplazie — adenomatoidniho
tumoru nadvarlete. Pacient nenf déle urologicky

dispenzarizovan.

Diskuze

Adenomatoidnf intraskrotalni tumory jsou
vétsinou solidni, nebolestivé, pomalu rostouct
a dobfe ohranicené masy tkané. Velikost léze
byva v rozmezi 10-50 mm. Extrémniho rozméru
byl zdokumentovany AT velikosti 120 mm (8).
Casto se jedna o nahodny nélez pfi samovy-
Setfovani varlat, pfi vysetfeni obsahu Sourku
zjiného dlvodu, nebo jde o vedlejsi nélez pfi
intraskrotdlnf chirurgii z jiné indikace (4). Klinickd
symptomatologie je zpravidla chuda. Ve vétsiné
pfipadl pacienti pfichazeji do nasich ambulanci
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pro neurcity dyskomfort v oblasti skrota a nalez
palpacné hmatné rezistence. Mensi ¢ast paci-
entd (predevsim pacienti mladsi) pfichazi pro
bolestivou, rychleji rostouci rezistenci (4). Kize
sourku je normalniho vzhledu, bez reaktivnich
znamek. V literatufe nenf popisovana stranova
vyskyt v oblasti nadvarlete, v malych souborech
pacientl vychazf statisticky na prvnim misté
cauda, na druhém caput epididymis (4).

Pfi ndlezu intraskrotalni rezistence je nut-
né presné urenf lokalizace a ohranicenf léze.
Vznikne-li pfi vySetfeni podezienf nebo je pro-
kdzéna infiltrace tkané varlete, musime primarné
vyloucit tumor varlete samotného. Na diagnézu
adenomatoidniho tumoru mézeme pomyslet
pfi ndlezu ohranic¢ené léze v jeho typickych
lokalizacich. Diferencialné diagnostickou vy-
zvou jsou pFipady, kdy pfi vysetfeni nenf jasné
ohraniceni léze pouze na oblast nadvarlete,
je-li podezieni na infiltraci do parenchymu
varlete nebo rezistence vychazi pfimo z tuni-
ca albuginea varlete (vétsinou plosné lozisko).
Diferencialné diagnosticka rozvaha pfi lokalizaci
|éze na oblast samotného nadvarlete, by méla
zahrnovat i extrémné raritni maligni 1éze typu:
maligni mezoteliom a adenokarcinom nadvar-
lete. Vlastni vysetfeni zahajujeme vysetienim fy-
zikdInim. Nasleduje vysetteni ultrazvukové, které
v pfipadé AT nejcastéji zobrazf solidni 1ézi s va-
riabilnfm hypo-, izo- nebo hyperechogennim
signalem. Pro tuto rozmanitost obrazu je pffnos
UZ dojisté miry limitovan. Presto je UZ vySetren{
nejdllezitéjsi k upfesnéni lokalizace, vyloucenf
nebo naopak potvrzeni infiltrace do okolnich
tkéni s dlrazem na identifikovani hranice mezi
|ézf a tkani varlete. PYi trvani nejasnosti stran
ohrani¢eni tumoru a pochybnosti zda vychézi
z nadvarlete, tunica albuginea varlete nebo tes-
tikuldrniho parenchymu, ndm mdze detailnéjsi
informace poskytnout vysetfeni magnetickou
rezonanci (MRI). Ani MRI vSak nemusi pfinést
definitivni odpovéd (4). Zobrazovaci vysetreni
pocitacovou tomografif (CT) nepfindseji v pfi-
padé intraskrotédlnich AT oproti UZ a MRI zadné
vyhody. Z laboratornich vysetfeni je ndpomoc-
né vysetfeni onkomarker: hCG, AFP, LDH (5, 8)
a CEA (5). Pri pozitivité kteréhokoliv z prvnich
tfech se s vysokou pravdépodobnostf jedna
o maligni testikuldrni tumor, v pfipadé elevace
CEA mUze jit o adenokarcinom nadvarlete ¢i rete
testis. Tyto zhoubné nddory maji samozfejme
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Obr. 3. Histologicky prepardt, barveno hematoxy-
lin — eosinem, zvétseno 20x, tubuldrni uspordddni
bunék adenomatoidn/’ho tumoru
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zcela odlisny postup 1é¢by. Jsou-li onkomarkery
v mezich normy, pravdépodobnost maligniho
tumoru klesa, ale pfesto ho nelze zcela vyloucit.
V literatufe popisovanou kontroverzni moznosti,
jak upresnit predoperac¢ni diagnézu a rozhod-
nout se pro spravny postup, je aspiracnf biopsie
tenkou jehlou (9). Vzhledem k riziku mozného
rozsevu v pfipadé malignity, se s timto postu-
pem, jako pomocnym vysetfenim pfi diagnos-
tické nejistote, neztotoznujeme.

Kurativnim postupem u AT je pouze chirur-
gické feseni. Neni-li vyloucena intratestikularni
infiltrace nebo maligni 1éze, volime vZzdy ingui-
nalni operacni pristup. Tento ndm po nalozeni
cévni svorky na semenny provazec umoznuje
peroperacni biopsii, histologickou verifikaci
a rozhodnuti, zda varle zachovat nebo odstra-
nit. Cilem pfedoperacnich vysetieni a samotné-
ho operac¢niho postupu, je zabranit zbyte¢né
orchiektomii pro AT pfi dodrzeni viech zésad
onkologické bezpecnosti, kterd je prioritou.

Definitivni diagndézu poskytuje pooperacni
histopatologické vysetieni. Makroskopicky je tu-
mor na fezu bélosedavé aZ svétle hnédé barvy
(5,9). Mikroskopicky je AT tvofen burikami tvard
kubickych, nékdy naopak oplostélych, az imi-
tujicich buriky endotelidini (2). Jejich eozinofilni
cytoplazmu (5) ¢asto vypliuji patognomické
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vakuoly (obrazek 3). Tyto mohou utlacit jadro
ke strané a vznikd obraz prstencité bunky (2).
Pritomny jsou cytologické atypie, naopak chybf
mitézy a nekrozy. Podle tvaru bunék a jejich pro-
storového usporadani rozdélujeme ¢tyfi zakladni
uskupent: tubularni, kanalikuldrmi (s oplostélymi
bunkamiimituji cévy), solidni (epitelidiniho vzhle-
du) a cystické. Vétsinou je piftomna jejich smés.
Elektronmikroskopickym vysetfenim je mozné
zndzornit pro mezotelie typické mikrovildzn{ vy-
bézky naddorovych bunék, intracytoplazmaticky
ulozené tonofibrily a mezibunécné spoje typu
epitelidlnich desmosomu (2). Fibrézni stroma
mUze obsahovat bunky hladké svaloviny nebo
cévy (4, 5). Mikroskopicky mize byt vzhledem
k rozmanitosti obrazu adenomatoidniho tumoru
naro¢né odlidit jiné typy nadord, véetné malig-
nich. Patff mezi né liposarkom, maligni mezote-
liom, metastaticky adenokarcinom, karcinom rete
testis, hemangiom, naddor ze Zloutkového vécku,
nadory ze Sertolliho nebo Leydigovych bunék
(Castéjsf jsou benigni varianty) (4, 8). Rozhodujici
ulohu pro urceni definitivni diagndzy mé v téchto
spornych pffpadech imunohistochemické vy-
Setfeni. Buriky adenomatoidniho tumoru majf
pozitivni reakci na vazbu specifickych protildtek
proti mezotelu: HBME-1 (zvyrazni mikrovilézni
vybézky nddorovych bunék) (2), vykazujf pfitom-
nost exprese WT1 genu (Wilms tumor 1 gene),
calretinin (vdpnik vazici protein), vimentin, pozi-
tivni reakci na nizkomolekuldrnf cytokeratiny, EMA
(epithelial membrane antigen) (5). Spole¢nym
jmenovatelem pozitivity téchto testd je prokazani
mezotelidiniho plvodu bunék tumoru. Negativni
jsou naopak reakce k priikazu epitelidinich on-
komarker( CEA, CD15, CD34, B72.3, MOG31, Ber-
ep4, LeA135, faktor VIII (5). Negativita faktoru VIII
(asociovany s hemangiomem) a onkomarkerd
CD31, CD34 vylucuje vaskuldmi/endotelidlni tu-
mor a léze mezenchymalniho plvodu (5).

Zaver
Pfi ndlezu intraskrotdini rezistence je pri-
marné nutné rozlisit 1ézi paratestikuldrni a lézi
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varlete samotného. Ve druhém pfipadé musime
vylou¢it maligni tumor varlete. Jedna-li se o léze
paratestikularni, které jsou dobfe ohranicené,
v typické lokalizaci pro adenomatoidni tumor,
predevsim cauda a caput epididymis, mtze-
me pomyslet na diagndézu AT. Adenomatoidni
paratestikuldrni tumor je vétsinou unilaterdin{
benigni neoplazie. Zakladnim vysetfovacim
schématem vsech intraskrotainich rezistenci
je vysetreni fyzikalni, doplnéné vysetfenim
ultrazvukovym a laboratornim vysetifenim
onkomarker( veetné CEA u paratestikularnich
|ézi. V pfipadé tésného kontaktu léze s tkani
varlete, podezfeni na infiltraci varlete a ne-
bo vychazi-li 1éze z oblasti tunica albuginea,
spektrum zobrazovacich vysetfeni miZzeme
rozsitit o vysetfeni MRI. Spravnd predoperac-
ni rozvaha v pfipadé AT zabrani zbyte¢nému
odstranéni varlete pro benigni |ézi ve skupiné
mladych muzl (vzhledem k vékové prevalen-
ci). Chirurgické feseni umoznuje provést varle
Setfici vykon (prostou exstirpaci, parcidlni a pfi
vétsim rozsahu léze eventudlné totdlni epididy-
mektomii) jako kurativni a bezpecnou terapii.
V nasi kazuistice jsme se vzhledem k predpo-
klddanému benignimu charakteru loziska roz-
hodli pro operacni pristup skrotaini. Tento byl
také zvolen u nékterych pacientd v souborech
a pracich vénovanych problematice AT, které
citujeme (4, 9). U paratestikularni léze v pfipadé
pochybnosti a u |éze testikuldrni je vZdy s ohle-
dem na prioritu onkologické bezpecnosti (a na
lymfatickou drenaz orgdn skrota) nutné volit
pfistup inguindlnf s peroperacni histologickou
verifikaci. Definitivni diagnézu AT pak potvrdi
histopatologické vysetfenf preparatu véetné vy-
Setfeni imunohistochemického. Dosud nebyla
publikovana recidiva AT po kompletnim odstra-
néni léze, potencidlné maligni degenerace (ani
v pfipadé prorlstani do parenchymu varlete)
nebo metastaticky rozsev (4, 5, 9). Dispenzarni
péce po chirurgickém feseni neni nutna.
Autor prohlasuje, Ze zpracovdni ¢ldnku neby-
lo podporeno Zddnou spolecnosti.

9. Gonziles PC, et al. Adenomatoid paratesticular tumor:
report of 5 new cases and literature review. Arch. Esp. Urol.
2014; 67(8): 722-725.

10. Ceské onkologicka spole¢nost Ceské lékarské spolec-
nostiJana Evangelisty Purkyné. Dostupné na WWW: http://
www.linkos.cz/zhoubne-nadory-muzskeho-pohlavniho-u-
stroji-c60-c62-1/vyskyt-nadoru-muzskeho-pohlavniho-u-
stroji-v-cr/



