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ОБОСНОВАНИЕ. Лейдигома — это гормонально активная опухоль, развивающаяся из клеток Лейдига, продуциру-
ющих тестостерон. Избыточная продукция опухолью тестостерона у мальчиков допубертатного возраста приводит 
к гонадотропин-независимому преждевременному половому созреванию. Основной метод лечения лейдигомы — 
хирургический. Предметом обсуждения остается объем оперативного вмешательства. 
ОПИСАНИЕ КЛИНИЧЕСКОГО СЛУЧАЯ. Пациент, 4 года 7 мес, поступил с жалобами на увеличение размеров правого 
яичка и полового члена в течение полутора лет и прогрессирующее оволосение у основания полового члена в те-
чение двух месяцев. По месту жительства выявлено увеличение секреции тестостерона, эхографические признаки 
объемного образования правого яичка и отрицательные показатели онкомаркеров. В результате обследования за-
подозрена лейдигома правого яичка. C целью исключения злокачественного процесса проведена компьютерная то-
мография органов брюшной полости, забрюшинного пространства и малого таза с рентгенконтрастным усилением.  
Объемных образований, очагов, патологически накапливающих контрастное вещество в брюшной полости и забрю-
шинном пространстве, не выявлено. Выполнена скрототомия и удаление опухоли правого яичка.
ЗАКЛЮЧЕНИЕ. Лейдигома — заболевание яичек, которое сопровождается клиникой преждевременного полового 
созревания. Редкость данной патологии оказывает существенное влияние на сроки диагностики. Они как правило 
поздние, что влечет за собой необратимые изменения, которые появляются в организме пациента вследствие дли-
тельной гиперсекреции тестостерона. Основной метод лечения — хирургический. Выбор хирургической тактики обо-
снован размерами опухоли и риском злокачественного образования. Пациенты требуют длительного наблюдения 
в связи с риском развития преждевременного гонадотропин-зависимого полового созревания и его последствий.

КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: лейдигома у ребенка; опухоль яичка; преждевременное половое развитие.
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INTRODUCTION. A leydigoma is a hormone-active tumor that develops from Leydig cells that produce testosterone. Exces-
sive production of testosterone by the tumor in pre-puberty boys leads to gonadotropin-independent premature puberty. 
The main treatment method for leydigoma is surgical. The volume of surgical intervention remains the subject of discussion. 
DESCRIPTION OF THE CLINICAL CASE. A patient aged 4 years and 7 months was admitted complaining of an increase in 
the size of the right testicle and penis for one and a half year and progressive hair growth at the base of the penis for two 
months. An increase in testosterone secretion, echographic signs of bulky formation of the right testicle and negative indica-
tors of cancer markers were revealed at the place of residence. As a result of the examination, a leydigoma of the right testicle 
was suspected. In order to exclude the malignant process, computed tomography of the abdominal cavity, retroperitoneal 
space and small pelvis with X-ray contrast enhancement was performed.  No volumetric formations or foci pathologically 
accumulating contrast agent in the abdominal cavity and retroperitoneal space were detected. A scrototomy and removal of 
the tumor of the right testicle were performed.
CONCLUSION. Leydigoma is a testicular disease that is accompanied by a clinic of premature puberty. The rarity of this 
pathology has a significant impact on the timing of diagnosis. They are usually late, which entails irreversible changes that 
appear in the patient's body due to prolonged hypersecretion of testosterone. The main treatment method is surgical. 
The  choice of surgical tactics is justified by the size of the tumor and the risk of malignancy. Patients require long-term 
follow-up due to the risk of developing premature gonadotropin-dependent puberty and its consequences.

KEYWORDS: leydigoma in a child; testicular tumor; premature puberty.

КЛИНИЧЕСКИЙ СЛУЧАЙ ЛЕЙДИГОМЫ У МАЛЬЧИКА 4 ЛЕТ

*Автор, ответственный за переписку / Corresponding author.

doi: https://doi.org/10.14341/serg13022Эндокринная хирургия. 2025;19(4):28-34 Endocrine surgery. 2025;19(4):28-34

https://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/
https://crossmark.crossref.org/dialog/?doi=10.14341/serg13022&domain=pdf&date_stamp=2026-02-28


CASE REPORT 	 Эндокринна я хирургия /  Endocr ine Surger y  |  29

АКТУАЛЬНОСТЬ 

Лейдигома — это гормонально активная опухоль, 
развивающаяся из клеток Лейдига, продуцирующих те-
стостерон. Среди всех новообразований яичка на долю 
лейдигомы приходится от 1 до 3% случаев [1]. Образо-
вание имеет доброкачественный характер, но у взрос-
лых, согласно последним исследованиям, встречаются 
злокачественные формы в 2,5% случаев [2]. Избыточная 
продукция опухолью тестостерона у мальчиков допубер-
татного возраста приводит к гонадотропин-независимо-
му преждевременному половому созреванию. Основной 
метод лечения лейдигомы — хирургический. Предметом 
обсуждения остается объем оперативного вмешатель-
ства. Принимая во внимание редкость заболевания, 
необходимость мультидисциплинарного подхода, нами 
приведен клинический случай пациента 4 лет с лейдиго-
мой правого яичка.

ОПИСАНИЕ СЛУЧАЯ 

Пациент А., 4 года 7 мес, поступил с жалобами 
на увеличение размеров правого яичка, увеличение 
полового члена в течение полутора лет и прогресси-
рующее оволосение у основания полового члена в те-
чение последних двух месяцев. Из анамнеза: ребенок 
от 6-й физиологически протекавшей беременности, 
третьих оперативных родов. Масса тела при рожде-
нии — 4190 г, длина — 53 см. Наблюдается у офтальмо-
лога с содружественным косоглазием, гиперметропи-
ей. Наследственный анамнез не отягощен. Обследован 
по месту жительства. Выявлено увеличение секреции 
тестостерона до 10,34 нмоль/л. Эхографически у верх-
него полюса правого яичка определяется овоидное 
гетероэхогенное образование с четкими неровными 
контурами размерами 10,2*7,5*11,4 мм с выраженной 
васкуляризацией и отрицательные показатели онко-
маркеров. 

При поступлении: рост — 112,5 см, SDS роста +1,35, 
вес — 22,8 кг, SDS ИМТ + 1.81. Соматически без особен-
ностей. При осмотре кожных покровов определяется 
участок депигментации под левой ареолой. Наружные 
половые органы сформированы по мужскому типу. 
Определяется рост темных волос на лобке. Яички ти-
пичной формы, без патологических образований, спра-
ва объемом 5 мл, слева 1 мл. В верхнем полюсе правого 
яичка определяется безболезненное уплотнение раз-
мером 1,0 см в диаметре. Половой член длиной 8 см. 
Крайняя плоть отсутствует. Наружное отверстие уретры 
широкое, располагается на головке. Половое развитие 
соответствует третьей стадии по классификации Таннер 
(рис. 1). 

Результаты физикального, лабораторного 
и инструментального исследований
Проведено гормональное исследование, по резуль-

татам которого выявлены допубертатные уровни люте-
инизирующего (ЛГ) и фолликулостимулирующего (ФСГ) 
гормонов 0,12 мМЕ/мл и 0,16 мМЕ/мл соответствен-
но. Увеличена секреция тестостерона до 2,82 нг/мл 
(референсные значения 0,02–0,25 нг/мл) и дегидро-
эпиандростендион сульфата (ДГЭА-С) до 25 мкг/дл 

Рисунок 1. Внешний вид мальчика с преждевременным половым 
развитием.

(референсные значения 0–20 мкг/дл). Уровень 17-гидро
ксипрогестерона (17ОНП)  — в пределах референсных 
значений 1,59 нг/мл. «Костный возраст» по данным рент-
генографии кистей составил 7,5 года. По результатам 
пробы с трипторелином диагностирован допубертатный 
уровень ЛГ с максимальным выбросом 0,73 мМЕ/мл, что 
свидетельствовало о гонадотропин-независимом харак-
тере преждевременного полового созревания. Заподо-
зрена лейдигома правого яичка. C целью исключения 
злокачественного процесса по месту жительства была 
проведена компьютерная томография органов брюш-
ной полости, забрюшинного пространства и малого таза 
с рентген-контрастным усилением. Правое яичко увели-
чено в размерах до 16х14х23 мм, негомогенно накапли-
вает контрастное вещество, семенной канатик утолщен, 
активно фиксирует контрастное вещество. Объемных 
образований, очагов, патологически накапливающих 
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контрастное вещество в брюшной полости и забрюшин-
ном пространстве, не выявлено. В результате исследо-
вания были исключены такие причины преждевремен-
ного полового созревания, как врожденная дисфункция 
коры надпочечников, герминогенные опухоли и андро-
ген-продуцирующие опухоли надпочечников. Рекомен-
довано поведение расширенной биопсии яичка спра-
ва  — удаление новообразования в пределах здоровых 
тканей с последующим морфологическим исследова-
нием.

Повторно мальчик поступил в стационар через один 
месяц в возрасте 4 лет 8 мес для проведения хирургиче-
ского лечения. Под аппаратно-масочным наркозом вы-
полнена скрототомия и удаление опухоли правого яич-
ка. Опухоль округлой формы, размером 1,0 см в области 
верхнего полюса яичка удалена в пределах неизменен-
ной тестикулярной ткани (рис. 2). 

По данным гистологического исследования: ново-
образование яичка размером 1,1х1,1х0,8 см округлой 
формы, состоит из клеток с обильной эозинофильной 
цитоплазмой и четко определяемым ядром и ядрышком. 
Митотическая активность низкая, в строме очаговый 
липоматоз. Признаки инвазивного роста в исследуемом 
материале не обнаружены. К опухолевому узлу приле-
жит небольшой фрагмент яичка обычного гистологиче-
ского строения (рис. 3). 

Для подтверждения происхождения опухоли из кле-
ток стромы полового тяжа яичка проведено иммуноги-
стохимическое исследование со стероидогенным факто-
ром 1 (SF1), в результате которого обнаружена диффузная 
выраженная ядерная экспрессия при положительном 
внутреннем контроле. Также была выявлена диффузная 
выраженная цитоплазматическая экспрессия MelanA 
и InhibinA при положительном внутреннем контроле. 

Рисунок 2. А. Интраоперационно яичко выведено в рану. Размер его увеличен за счет верхнего полюса, где локализуется опухоль, темный цвет 
которой определяется через белочную оболочку. В. Вскрыта белочная оболочка, под которой располагается опухоль, размером 0,8 см (С). 

A B

C
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Исследование с антителами к WT1, S100 Smooth Muscle 
Actin (SMA) показало отсутствие реакции в опухолевых 
клетках. Индекс пролиферативной активности новоо-
бразования (Ki67) составил около 1%. 

Эффективность хирургического лечения подтвержде-
на через 24 часа значительным снижением уровня тесто-
стерона до препубертатных значений 0,17 нмоль/л. Вы-
писан в удовлетворительном состоянии на третьи сутки 
после операции. 

Мальчик осмотрен спустя три месяца после прове-
денного оперативного лечения. Росто-весовые показа-
тели в динамике до и после операции изменились не-
значительно. SDS роста не поменялся, SDS веса снизился 
в два раза с +1,11 до +0,5 (табл. 1). В гормональном про-
филе отмечались допубертатные уровни гонадотропи-
нов (ФСГ — 0,44 МЕ/л и ЛГ — 0,09 МЕ/л) и тестостерона 
(0,05 пг/мл), прогрессия полового развития отсутствова-
ла. В совокупности эти данные указывают на отсутствие 
гонадотропин-зависимого полового созревания после 
хирургического лечения лейдигомы. Послеоперацион-
ный рубец эластичный. Учитывая сохраняющийся риск 
преждевременного гонадотропин-зависимого полового 
созревания, а также оценки отдаленных последствий ор-
ганосохраняющей операции наблюдение за мальчиком 
продолжается. 

ОБСУЖДЕНИЕ

Дифференциальную диагностику преждевремен-
ного полового развития (ППР) с увеличением в раз-
мере яичка вследствие лейдигомы проводят с семей-
ным тестотоксикозом, вирилизирующей опухолью 

надпочечника, гиперплазией эктопированной ткани 
надпочечника в яичках. Односторонний характер по-
вреждения яичек и неотягощенная наследственность 
в представленном клиническом случае исключали се-
мейный тестотоксикоз, для которого характерен семей-
ный анамнез и симметричное увеличение яичек с двух 
сторон. Последнее в сочетании с увеличением секре-
ции ДГЭА-С и андростендиона вследствие вирилизиру-
ющей опухоли надпочечников также сужало круг диа-
гностического поиска [3, 4].

Гиперплазию эктопированной ткани надпочеч-
ника, известную в иностранной литературе как TART 
(testicular adrenal rest tumor), наблюдают при врожден-
ной дисфункции коры надпочечников (ВДКН). Сфор-
мированные по мужскому типу наружные половые 
органы у мальчиков наблюдают при дефиците 21-ги-
дроксилазы (сольтеряющая форма) и дефиците 11β-ги-
дроксилазы (гипертоническая форма) ВДКН, поэтому 
дифференциальную диагностику ППР с увеличением 
одного из яичек, как в представленном клиническом 
случае, проводят именно с этими формами. Пораже-
ние чаще носит двухсторонний характер в сочетании 
с увеличением секреции гормональных маркеров 
сольтеряющей и гипертонической формы: 17ОНП 
и 11-дезоксикортикостерон соответственно. Односто-
роннее увеличение яичек при TART также встреча-
ется. Преобладающая центральная васкуляризация 
при ультрачувствительном допплеровском исследо-
вании и гиперэхогенный ободок — эхографические 
признаки, позволяющие отличить лейдигому от од-
ностороннего TART [5]. При гистологическом исследо-
вании TART и лейдигома имеют схожую округлую или 

Таблица 1. Антропометрические данные

Показатели
До операции После операции

4 года 7 мес 4 года 8 мес 4 года 11 мес

Рост (SDS роста) 110,5 см (+1,1) 112,5 см (+1,1) 114,2 см (+1,2)

Вес (SDS ИМТ) 20,65 кг (+1,11) 22,8 кг (+1,81) 21 кг (+0,5)

Рисунок 3. Препарат, окрашенный гематоксилин-эозином;  
увеличение слева Х10, справа Х20; Δ — ткань опухоли, Ο — неизмененная ткань яичка, → — адипоциты.  
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полигональную форму с эозинофильной цитоплаз-
мой, расположены в виде пластов, гнезд или трабекул. 
Обнаружение цитоплазматических палочковидных 
кристаллоидов, так называемых кристаллов Рейнке, 
является патогномоничным признаком для лейдиго-
мы [6, 7, 8]. Однако в представленном клиническом 
наблюдении кристаллы Рейнке не были обнаружены, 
что послужило причиной для иммуногистохимическо-
го исследования. Последнее подтвердило происхож-
дение опухоли из клеток стромы полового тяжа яичка. 

Исключение злокачественного образования гонад — 
важный этап в дифференциальной диагностике лейди-
гомы. Для гормонпродуцирующей хориокарциномы 
характерно повышение содержания в крови b-хорио-
нического гонадотропина. Повышенный уровень альфа-
фетопротеина говорит за наличие опухоли желточного 
мешка, уровень лактатдегидрогеназы является марке-
ром клеточного обмена, который используется для оцен-
ки тяжести заболевания [9]. 

В литературе также описываются тяжелые случаи 
хориокарциномы яичек, которые составляют менее 1% 
от всех герминогенных опухолей и только 0,19% всех 
опухолей яичек [10, 11, 12]. Для злокачественной фор-
мы лейдигомы характерно: более крупный размер опу-
холи (более 5 см), наличие некроза, клеточная атипия, 
частота митозов более трех в 10 полях зрения, некроз 
и сосудистая инвазия [13]. К дополнительным факторам 
агрессивного течения относится пролиферативный ин-
декс Ki67 более 5%, анеуплоидия ДНК и более высокая 
экспрессия белка p53 [14]. 

Хирургическое лечение лейдигомы в объеме орга-
носохраняющей операции в настоящее время не вы-
зывает сомнения. Образование менее 5 см в сочета-
нии с гиперсекрецией тестостерона, отрицательными 
онкомаркерами, отсутствием пораженных лимфоуз-
лов малого таза и забрюшинного пространства может 
быть удалено в пределах здоровой ткани [13]. Однако 
такой подход был принят относительно недавно. Еще 
в конце 90-х годов прошлого тысячелетия доброкаче-
ственные лейдигомы обычно лечили с помощью орхи-
эктомии [15]. Описания органосохраняющих операций 
опухолей клеток Лейдига до 2006 г. были единичными 
из-за редкости этого заболевания. Лейдигому считали 
практически всегда метастатической, а щадящая тех-
ника оперативного лечения не была стандартизирова-
на [16, 17]. После 2006 г. при небольших лейдигомах 
органосохраняющие операции проводили с хороши-
ми результатами, чему способствовало ретроспектив-
ное наблюдение А. Loeser и соавт. Они показали, что 
органосохраняющая операция является безопасной 
для лечения опухолей из клеток Лейдига [18]. Выбор 
органосохраняющей операции был обусловлен и вы-
соким риском мужского бесплодия при данной пато-
логии [19]. За последние годы в литературе описаны 
случаи успешного лечения детей с лейдигомой, в том 
числе в отечественной литературе [20]. При последую-
щем наблюдении рецидива опухоли не наблюдалось. 
Во всех случаях применялся щадящий метод — эну-
клеация опухоли [21, 22]. В представленном клиниче-
ском наблюдении низкая активность онкомаркеров 

и отсутствие патологических очагов в брюшной по-
лости, забрюшинном пространстве и малом тазу при 
КТ свидетельствовали в пользу доброкачественного 
образования яичек. Что было подтверждено гистоло-
гически. 

Необходимо помнить о возможности развития го-
надотропин-зависимого преждевременного полово-
го созревания после удаления лейдигомы. Это может 
привести к дальнейшей прогрессии полового разви-
тия и преждевременному закрытию зон роста [23]. Не-
контролируемое преждевременное половое созре-
вание у детей приводит к значительно низкому росту 
во взрослом возрасте по сравнению с их генетическим 
потенциалом, а также к преждевременной вирилизации 
и психосоциальным расстройствам [24]. В представлен-
ном случае отсутствие гонадотропин-зависимого поло-
вого созревания было подтверждено спустя три месяца 
после операции. Учитывая редкость заболевания, дли-
тельный период ППР и дошкольный возраст наблюдение 
за пациентом продолжено.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Лейдигома — заболевание яичек, которое сопро-
вождается клиникой преждевременного полового 
созревания. Редкость данной патологии оказывает су-
щественное влияние на сроки диагностики. Они как 
правило, поздние, что влечет необратимые изменения, 
которые появляются в организме пациента вследствие 
длительной гиперсекреции тестостерона. Основной 
метод лечения — хирургический. Выбор хирургиче-
ской тактики обоснован размерами опухоли и риском 
злокачественного образования. Пациенты требуют дли-
тельного наблюдения в связи с риском развития преж-
девременного гонадотропин-зависимого полового 
созревания и контроля состояния сохраненного яичка 
для своевременного выявления рецидива/прогресси-
рования заболевания. 
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