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РЕЗЮМЕ

Лимфома представляет собой гетерогенную группу злокачественных 
новообразований лимфоцитов, которые могут вовлекать лимфатическую 
ткань, костный мозг или экстранодальные локализации. В лекции приводит-
ся краткий обзор современного состояния проблемы диагностики и лече-
ния первичной лимфомы яичка. Первичная лимфома яичка (ПЛЯ) является 
редкой лимфоидной злокачественной опухолью. ПЛЯ, хотя и встречается 
редко, представляет собой наиболее распространённый вид опухоли яичка 
у  мужчин старше 60  лет. Наиболее часто встречающимся гистологиче-
ским типом является диффузная крупноклеточная В-клеточная лимфома. 
На  сегодняшний день нет хорошо задокументированных этиологических 
факторов или факторов риска ПЛЯ. В отличие от других распространённых 
новообразований яичка, не наблюдалось статистически значимой связи 
ПЛЯ с крипторхизмом, травмой, хроническим орхитом или бесплодием. 
Ультразвуковое исследование, как правило, является методом визуализации 
первой линии, используемым для характеристики поражений яичка. ПЛЯ 
проявляется в виде гипоэхогенного образования, которое может иметь 
вид  как одиночного крупного образования, так и множественных мелких 
образований, занимающих большую часть паренхимы яичка или полностью 
её замещающих. Системное лечение, включая орхиэктомию, химиоте-
рапию, лучевую терапию и интратекальную профилактику, необходимо 
для всех пациентов с ПЛЯ. Помимо достижения полной ремиссии, целью лече-
ния ПЛЯ является предотвращение рецидивов в контралатеральное яичко 
и  центральную нервную систему. Представленный материал дополнен 
собственным наблюдением и иллюстративным материалом. Персональные 
медицинские данные публикуются с письменного согласия пациента. В нашем 
случае возраст пациента составил 38 лет, что не попадает в указанную 
возрастную группу для первичной лимфомы яичка. На наш взгляд, публика-
ция данного клинического случая и анализа научной литературы по данной 
теме является актуальной.

Ключевые слова: диффузная крупноклеточная В-клеточная лимфома, 
первичная лимфома яичка, неходжкинская лимфома
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ABSTRACT

Lymphoma is a heterogeneous group of lymphocyte malignancies that may involve 
lymphatic tissue, bone marrow, or extranodal sites. The lecture provides a  brief 
overview of the current state of the problem of diagnosis and treatment of primary 
testicular lymphoma. Primary testicular lymphoma (PTL) is a rare lymphoid malig-
nancy. Though it is rare, PTL is the most common type of testicular tumor in men over 
60 years of age. The most common histological type is diffuse large B-cell lymphoma. 
To date, there are no well-documented etiological or risk factors for PTL. In contrast 
to other common testicular neoplasms, there was no statistically significant associa-
tion of PTL with cryptorchidism, trauma, chronic orchitis, or infertility. Ultrasound 
is generally the first-line imaging method used to characterize testicular lesions. PTL 
manifests itself in the form of a hypoechoic formation, which can take the form of ei-
ther a single large formation or multiple small formations that occupy most of the tes-
ticular parenchyma or completely replace it. Systemic treatment, including orchi-
ectomy, chemotherapy, radiation therapy, and intrathecal prophylaxis, is necessary 
for all patients with PTL. In addition to achieving complete remission, the goal of PTL 
treatment is to prevent recurrences in the contralateral testis and central nervous 
system. The presented information is supplemented by our own observation and im-
ages. Personal medical data is published with the written consent of the patient. 
In our case, the patient’s age was 38 years, which does not fall into the specified age 
group for primary testicular lymphoma. In our opinion, the publication of this clinical 
case and analysis of scientific literature on this topic are relevant.

Key words: diffuse large B-cell lymphoma, primary testicular lymphoma, non-
Hodgkin lymphoma
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Первичная лимфома яичка (ПЛЯ) является одной 
из наиболее редких и агрессивных форм лимфопроли-
феративных неоплазий с первичным опухолевым ро-
стом преимущественно из внекостномозговой лимфо-
идной ткани, характеризующаяся непрерывным процес-
сом рецидивирования и имеющая плохой прогноз. Наи-
более распространённым гистотипом ПЛЯ является диф-
фузная крупноклеточная B-клеточная лимфома (ДКВКЛ) 
[1]. Частым клиническим симптомом ПЛЯ является одно-
сторонний безболезненный отёк яичка, развивающий-
ся в течение нескольких недель, месяцев и даже лет.

Лимфопролиферативные неоплазии представля-
ют гетерогенную группу заболеваний, имеющие общие 
звенья патогенеза, которые подразделяют на ходжкин-
ские и неходжкинские лимфомы. Для ходжкинских лим-
фом характерно наличие специфических изменений 
(гранулём с крупными многоядерными клетками Бере-
зовского – Штернберга) в лимфатических узлах на фоне 
первичного внекостномозгового опухолевого пораже-
ния лимфатической системы; к неходжкинским лимфо-
мам относят все остальные первичные внекостномозго-
вые опухоли лимфатической системы, которые разделя-
ют на Т- и В-клеточные группы и ряд подгрупп [2]. Пер-
вичная тестикулярная ДКВКЛ исходно возникает толь-
ко в яичке, она не связана с лимфомой в другом месте 
и лейкемией. Поражение яичка на фоне системной лим-
фомы/лейкемии трактуется как вторичная лимфома яич-
ка. Поскольку ПЛЯ встречается редко, попытки прояс-
нить ее клинические характеристики, прогностические 
исходы в основном опираются на отчёты о клинических 
случаях и анализе небольшой когорты пациентов, и, к со-
жалению, данные должным образом не проанализиро-
ваны на уровне большой популяции.

ИСТОРИЧЕСКАЯ И ЭПИДЕМИОЛОГИЧЕСКАЯ 
СПРАВКА

В научной литературе первое упоминание о первич-
ной лимфоме яичка появилось в 1856 г. в практическом 
трактате о болезнях яичка, семенного канатика и мошон-
ки, написанном британским хирургом Томасом Близар-
дом Кёрлингом (Thomas Blizard Curling; 1811–1888), ко-
торый прославился своим умением лечить болезни яи-
чек [3]. Позже ПЛЯ описал в своей статье, опубликован-
ной в 1877 г. во французском Бюллетене общества па-
тологии, M. Malassez [4].

Неходжкинские лимфомы (НХЛ) относятся к наибо-
лее часто диагностируемым гематологическим злокаче-
ственным опухолям во всём мире, составляя почти 3 % 
всех диагнозов рака, встречаются преимущественно 
у белых мужчин европейского и латиноамериканского 
происхождения старше 65 лет [5]. По данным Междуна-
родного агентства по изучению рака, в 2015 г. во всём 
мире было диагностировано около 414 772 новых случа-
ев НХЛ [5]. Пятилетняя выживаемость при НХЛ составля-
ет 72,0 %, а при лимфоме Ходжкина – 86,6 %. По прогно-
зам, в 2023 г. от лимфомы умрёт почти 21 000 человек, что 
составляет 3,5 % всех смертей от рака. Средний возраст 

пациентов на момент установления диагноза для паци-
ентов с НХЛ составляет 67 лет, а средний возраст на мо-
мент смерти – 76 лет, при этом лимфому Ходжкина чаще 
всего удаётся обнаружить в  возрасте от 20 до 34  лет, 
а из-за более высокой выживаемости среди пациентов 
молодого возраста средний возраст смерти составляет 
68 лет [6]. Система классификации Всемирной организа-
ции здравоохранения определяет более 90 различных 
подтипов [7]. НХЛ могут возникать практически в каж-
дом органе [8]. Дальнейшая классификация отдельных 
подтипов лимфомы выходит за рамки этой статьи, одна-
ко в конечном итоге каждый из них определяется мор-
фологией, иммунофенотипом, генетическими, молеку-
лярными и клиническими особенностями.

Первичная лимфома яичка является крайне редкой 
формой экстранодальной НХЛ, составляя 3–9 % злокаче-
ственных новообразований яичка и 1–2 % НХЛ, а также 
имеет тенденцию гематогенным путём рецидивировать 
в центральную нервную систему, кожу, лёгкие, плевру, 
кольцо Вальдейера, мягкие ткани и глаза, иногда скры-
вая первичную локализацию очага [9]. ПЛЯ является наи-
более распространённым типом эктранодальных лим-
фом, поражающих мочеполовую систему; на её  долю 
приходится 3,04 % (лимфома почки – 0,22 %, мочевого 
пузыря – 0,18 %, предстательной железы – 0,01 %) [9]. 
Истинная заболеваемость ПЛЯ по-прежнему точно не-
известна. Зарубежные источники подтверждают ред-
кость ПЛЯ с ежегодной заболеваемостью от 0,09 до 0,26 
на 100 000 человек [10]. При среднем возрасте поста-
новки диагноза от 66 до 68 лет ПЛЯ является наиболее 
частым злокачественным новообразованием у мужчин 
старше 60 лет с постепенно увеличивающимся риском 
развития заболевания с возрастом и частым двусторон-
ним поражением органа (8–38 %) [10]. Диффузная круп-
ноклеточная В-клеточная лимфома является наиболее 
распространённым подтипом лимфомы, в том числе и те-
стикулярной локализации, на долю которой приходит-
ся от 30 до 40 % всех новых диагнозов НХЛ. ДКВКЛ вклю-
чает В-клеточные лимфомы средней и высокой степени 
злокачественности с различным молекулярным фоном, 
клиническим течением и ответной реакцией на лечение. 
До трети ДКВКЛ имеют экстранодальную локализацию, 
чаще всего это желудочно-кишечный тракт, кожа и мяг-
кие ткани, кости и  органы мочеполовой системы [10]. 
С первичным поражением яичка в научной литературе 
описаны единичные случаи (лимфома Беркитта, лимфо-
бластная лимфома, плазмоцитома, Т-клеточная лимфо-
ма) других вариантов лимфом [11]. До 90 % ДКВКЛ диа-
гностируются на первой и второй стадии [12].

Тестикулярная ДКВКЛ часто инфильтрирует эпиди-
димис, семенной канатик и забрюшинные лимфатиче-
ские узлы. Помимо склонности к поражению контра-
латерального яичка, процесс может распространяться 
на центральную нервную систему (ЦНС), а также в дру-
гие экстранодальные участки: кожу, лёгкие, почки, над-
почечники, желудочно-кишечный тракт и др. [13]. Реци-
див ДКВКЛ яичка в ЦНС возникает у 5 % пациентов [14]. 
У 25 % пациентов с ДКВКЛ имеется вторичное распро-
странение в сердце [15, 16].
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ПАТОГЕНЕЗ, МОЛЕКУЛЯРНЫЕ 
ХАРАКТЕРИСТИКИ ТЕСТИКУЛЯРНОЙ 
ДИФФУЗНОЙ КРУПНОКЛЕТОЧНОЙ 
B-КЛЕТОЧНОЙ ЛИМФОМЫ  
И ФАКТОРЫ РИСКА

Этиология ПЛЯ в настоящее время точно не опреде-
лена и остаётся малоизученной. До сих пор ведутся дис-
куссии о факторах, способствующих развитию данного за-
болевания. Определённое значение имеет генетическая 
предрасположенность, также увеличивают риск образова-
ния лимфомы инфекционные и воспалительные факторы.

Родственники первой степени родства у пациентов 
с НХЛ и лимфомой Ходжкина имеют повышенный риск 
развития лимфомы – соответственно в 1,7 и 3,1 раза. Се-
мейный анамнез определённого подтипа лимфомы свя-
зан с развитием того же самого подтипа [6]. Существует 
три основных механизма, посредством которых инфек-
ция увеличивает риск лимфомы: прямая трансформа-
ция лимфоцитов, иммуносупрессия и хроническая ан-
тигенная стимуляция [6]. Ревматоидный артрит, систем-
ная красная волчанка, синдром Шёгрена, дерматомиозит 
и целиакия (глютеновая болезнь) являются воспалитель-
ными состояниями, которые повышают риск развития 
лимфомы из-за специфических для заболевания причин 
и постоянного приёма иммунодепрессантов [6]. Модифи-
цируемые факторы риска включают употребление таба-
ка и ожирение (индекс массы тела – 30 кг/м2 или выше). 
Имплантаты и длительное воздействие пестицидов так-
же связаны с НХЛ [6]. ВИЧ-инфекция является признан-
ным фактором риска агрессивных и первичных экстра-
нодальных лимфом и единственным хорошо описанным 
этиологическим фактором тестикулярной ДКВКЛ.

Тестикулярная ДКВКЛ представляет собой злокаче-
ственное новообразование В-клеток, при котором на-
рушаются нормальное развитие и дифференцировка 
В-клеток. Использование цитогенетики, флуоресцент-
ной гибридизации in situ и сравнительной геномной ги-
бридизации массивов показало, что генетические изме-
нения в первичной тестикулярной ДКВКЛ часто включа-
ют сложные аномалии, такие как транслокация, трисо-
мия, амплификация и делеция. Наиболее часто наблю-
даются аномалии 3q27 и делеция 6q; последняя может 
быть единственной цитогенетической аномалией [17].

Важную роль в патогенезе ПЛЯ и прогнозе заболева-
ния играет микроокружение ДКВКЛ [18]. В последние де-
сятилетия было показано, что нейтрофилы способству-
ют прогрессированию опухоли, в том числе и ПЛЯ [19]. 
Было выявлено несколько механизмов, свидетельству-
ющих о роли нейтрофилов в высокой вероятности про-
грессирования. Один из них – это секреция различных 
цитокинов, таких как интерлейкин-2, интерлейкин-10, 
и высокое содержание незрелых клеток [20]. В то же вре-
мя повышенное количество нейтрофилов связано с мощ-
ными противоопухолевыми эффекторными клетками, 
особенно у пациентов с лимфомами [21]. Т-лимфоциты, 
в основном состоящие из CD4+- и CD8+-Т-клеток, игра-
ют важную роль в клеточно-опосредованном иммуни-
тете. Небольшое количество проникающих в опухоль 

CD4+- и CD8+-Т-клеток показало в научных исследовани-
ях связь с плохим прогнозом у пациентов с ПЛЯ (повы-
шенный риск прогрессирования и смерти) [22].

Первичная тестикулярная ДВККЛ развивается в им-
мунопривилегированном участке за  гемато-тестику-
лярным барьером и имеет молекулярный профиль, 
очень похожий на первичную лимфому ЦНС, включая 
мутации MYD88L265P (70–80 %), CD79B и CDKN2A (88 %), 
а также изменения в локусах PD-1/PD-2 (50 %) [23]. В боль-
шинстве клинических случаев встречается фенотип ABC 
и геномный подтип MCD [24].

Всемирная организация здравоохранения (ВОЗ) 
определяет ДВККЛ как опухоль из крупных и средних 
B-лимфоцитов с размерами ядра, сопоставимыми или пре-
вышающими размер нормального макрофага или в два 
раза превышающими размер нормального лимфоци-
та. К особенностям ДКВКЛ относят диффузный рост опу-
холевых клеток с инфильтрацией лимфатических узлов 
и/ или нелимфатических органов и тканей крупными лим-
фоидными В-клетками. Морфологически ДКВКЛ харак-
теризуется диффузной инфильтрацией клеток среднего 
и крупного размера с крупными ядрышками и обильной 
цитоплазмой, которые разрушают и стирают основную 
архитектуру поражённой лимфатической ткани. Клетки, 
как правило, экспрессируют пан-В-клеточные антигены 
(CD19, CD20, CD22, CD79a и CD45). Большинство клеток так-
же экспрессируют поверхностный иммуноглобулин. При-
мерно в 14 % случаев лимфом экспрессируется CD30, что 
может свидетельствовать о благоприятном прогнозе [25].

КЛИНИЧЕСКИЕ ПРИЗНАКИ

ПЛЯ не имеет специфических клинических признаков. 
Наиболее частым клиническим симптомом ПЛЯ является 
одно- или двухсторонний отёк яичка (мошонки), развиваю-
щийся в течение длительного времени (несколько недель, 
месяцев и даже лет), как правило, безболезненный [13]. 
У 35 % пациентов с ПЛЯ наблюдается двусторонний отёк 
яичек [13]. В 40 % случаев ПЛЯ связана с развитием гидро-
целе, а урологи являются первыми консультантами, к кото-
рым обращаются пациенты. В некоторых случаях ПЛЯ мо-
жет начинать проявляться с появления резкой боли в яич-
ке. В дополнение к увеличению размеров яичка могут при-
соединиться системные проявления, такие как лихорадка, 
анорексия, ночная потливость и потеря веса, что встреча-
ется у 25–41 % пациентов [13]. В ходе заболевания часто 
развивается местное распространение процесса на при-
датки яичек, семенной канатик и кожу мошонки, регионар-
ные забрюшинные лимфатические узлы [13].

ДИАГНОСТИКА И ЛЕЧЕНИЕ

Наиболее широко используемым методом визуали-
зации новообразований яичка продолжает оставаться 
ультразвуковое исследование (УЗИ). Как правило, тести-
кулярная ДКВКЛ характеризуется локальной или диффуз-
ной «гиперваскуляризацией» на цветном допплеровском 
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УЗИ. Было высказано предположение, что, если при цвет-
ной допплерографии мошонки у пациентов с жалобами 
на безболезненный отёк мошонки выявляется гиперва-
скуляризация, то в качестве дифференциального диа-
гноза следует рассматривать лимфому/лейкемию яич-
ка [26]. Средний размер ПЛЯ при первичном УЗИ состав-
ляет 5,0 см (межквартильный интервал 4,1–7,1 см) [13].

Поскольку ПЛЯ представляют собой подтип диффуз-
ной крупноклеточной В-клеточной лимфомы, которая 
является фтордезоксиглюкозо-зависимой, для опреде-
ления степени поражения следует использовать пози-
тронно-эмиссионную томографию – компьютерную то-
мографию (ПЭТ-КТ). Биопсия костного мозга необходима 
только при ДКВКЛ, в случаях выявления дискордантной 
гистологической картины и при отрицательных результа-
тах ПЭТ-КТ. К сожалению, возможности ПЭТ-КТ не позво-
ляют обнаружить поражение ЦНС, так как она естествен-
ным образом поглощает фтордезоксиглюкозу, поэтому 
для исключения поражения ЦНС рекомендовано про-
ведение магнитно-резонансной томографии головного 
мозга и люмбальной пункции с последующим проведе-
нием цитологии и проточной цитометрии [27]. Пораже-
ние ЦНС (мозговых оболочек, эпидурального простран-
ства и паренхимы головного мозга) при тестикулярной 
ДКВКЛ почти всегда приводит к неблагоприятным исхо-
дам со средней выживаемостью после постановки диа-
гноза поражения ЦНС всего 2–5 месяцев [27].

Помимо достижения полной ремиссии, лечение пер-
вичной тестикулярной ДКВКЛ направлено, прежде всего, 
на достижение как местного, так и системного контро-
ля над заболеванием, а также на предотвращение воз-
можного рецидива в контралатеральное яичко и ЦНС. 
Из-за редкости заболевания рандомизированные иссле-
дования III фазы не проводились, а международно при-
знанный стандарт лечения тестикулярной ДКВКЛ осно-
ван на данных ретроспективного анализа серии случа-
ев и исследований II фазы [28].

В настоящее время на момент постановки диагноза па-
циенту с первичной ДКВКЛ следует предложить мультимо-
дальный подход к лечению, включающий хирургическое 
вмешательство в объёме одно- или двухсторонней орхо-
фуниколэктомии, комбинированную химиотерапию на ос-
нове антрациклинов, профилактическую интратекальную 
химиотерапию и кранио-мошоночное облучение. Орхиэк-
томия является основным и обязательным первоначаль-
ным методом лечения и диагностики у всех пациентов не-
зависимо от стадии онкологического процесса, обеспечи-
вая морфологическую верификацию диагноза, с последу-
ющим проведением цитологического, гистологического, 
иммуногистохимического и кариологического исследо-
ваний удалённого яичка. Кроме того, следует помнить, 
что сохранение гемато-тестикулярного барьера не по-
зволяет воздействовать на опухоль яичка химиотерапев-
тическими препаратами, а опухолевые клетки яичка мо-
гут также экспрессировать высокие уровни лекарственно-
устойчивых белков, что также способствует развитию ре-
зистентности при проведении химиотерапии.

Тестикулярная ДКВКЛ является чрезвычайно агрес-
сивным злокачественным новообразованием с низким 

уровнем общей выживаемости и выживаемости без про-
грессирования: 5-летняя выживаемость без прогресси-
рования и 5-летняя общая выживаемость составляют 
35,4 % (95%-й доверительный интервал (95% ДИ): 14,8–
56,0 %) и 53,4 % (95% ДИ: 30,1–76,7 %) соответственно [13]. 
Прогноз для ДКВКЛ яичка неблагоприятный, особенно 
если диссеминирование заболевания проявляется в тече-
ние первого года после постановки диагноза [29]. Повы-
шения уровня выживаемости (общей – до 85 %, без про-
грессирования – до 74 %) удаётся достичь у пациентов 
с местной/ограниченной стадией первичной ДКВКЛ яич-
ка при использовании антрациклинсодержащей химио-
терапии в сочетании с ритуксимабом, профилактической 
контралатеральной лучевой терапии мошонки и профи-
лактической интратекальной химиотерапии [30]. Несмо-
тря на то, что существуют исследования, которые не про-
демонстрировали улучшение выживаемости у пациентов 
с тестикулярной ДКВКЛ [31], тем не менее, несколько ис-
следований подтвердили, что добавление к химиотера-
пии ритуксимаба (375 мг/ м2) по схемам R-CHOP (цикло-
фосфамид 750 мг/м2, доксорубицин 50 мг/ м2, винкристин 
1,4 мг/м2, преднизолон 100 мг) приводит к значительно-
му снижению количества рецидивов в ЦНС при ПЛЯ [32, 
33]. Местная/ограниченная стадия (I и II) процесса в соот-
ветствии с международной классификацией Анн-Арбор 
(1971), выполнение химиотерапии после орхиэктомии, 
а также низкий показатель международного прогности-
ческого индекса (менее 2) являются независимыми фак-
торами, коррелирующими с увеличением выживаемости 
пациентов с тестикулярной ДКВКЛ [13].

Если не проводится контралатеральное облучение 
яичка, риск развития рецидива ПЛЯ составляет 42 % в те-
чение 15 лет [34]. Многочисленные научные исследова-
ния убедительно продемонстрировали, что отсутствие 
профилактического контралатерального облучения яв-
ляется плохим предиктором прогноза [35, 36]. Следует 
ли проводить профилактическую контралатеральную 
орхиэктомию, ещё предстоит изучить.

Использование химиотерапии, содержащей высо-
кие дозы метотрексата, позволяет снизить риск рециди-
ва в ЦНС [37]. Однако высокие дозы метотрексата явля-
ются ресурсоёмкой терапией со значительной токсич-
ностью, поэтому её следует назначать только пациентам 
с высоким риском рецидива поражения ЦНС. Ритукси-
маб позволяет улучшить выживаемость, но не снижает 
частоту рецидивов в ЦНС [37].

С целью формирования опыта и структурирования 
медицинских знаний у специалистов, занимающихся ле-
чением пациентов урологического профиля, представ-
ляем клиническое наблюдение – случай первичной те-
стикулярной ДВККЛ, которую лечили в соответствии с ре-
комендациями SCARE (Surgical CAse REport) 2020 г. [38].

В нашу клинику 09.09.2022 обратился пациент  Т. 
1984 года рождения (38 лет) с основной жалобой на без-
болезненное увеличение правого яичка в объёме. Счи-
тает себя больным в течение года, когда обнаружил из-
менение размеров мошонки справа; проходил лечение 
у уролога по месту жительства с подозрением на орхоэ-
пидидимит, принимал антибиотики. Эффекта от прово-
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димого лечения не отмечал, правое яичко продолжало 
увеличиваться в размерах.

При первичном осмотре кожа наружных половых 
органов не изменена, бледно-розового цвета, морщи-
нистая, без патологических включений (рис. 1). Мошон-
ка асимметрична по форме, справа увеличена в разме-
рах, при поверхностной пальпация органов мошонки 
справа определяется безболезненное плотноэласти-
ческое образование размером 4 × 6 см. При глубокой 
пальпация яичек справа яичко увеличено в размерах, 
овоидной формы, по  консистенции плотноэластиче-
ское, гладкое, свободной жидкости не определяется. 
Слева яичко эластичное, мягкоэластичной консистен-
ции, гладкое. Придаток яичка с двух сторон располо-
жен симметрично, мягкий по консистенции, не имеет 
дополнительных включений. Элементы семенного ка-
натика пальпируются в виде круглого плотного сво-
бодно смещаемого тяжа, патологические включения 
не пальпируются. Вены семенного канатика не расши-
рены. При осмотре и пальпации полового члена, пахо-
вой области, нижней части живота и промежности осо-
бенностей не выявлено.

РИС. 1.  
Пациент Т. Внешний вид наружных половых органов
FIG. 1.  
Patient T. Appearance of the external genitalia

                   

                                          

РИС. 2.  
Пациент Т. Первичная диффузная крупноклеточная 
В-клеточная лимфома яичка. Компьютерная томография 
с контрастным усилением: увеличенное в размерах правое 
яичко (56 × 43 мм)

FIG. 2.  
Patient T. Primary testicular diffuse large B-cell lymphoma. Con-
trast-enhanced computed tomography: enlarged right testis 
(56 × 43 mm)
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На приёме уролога выполнено ультразвуковое ис-
следование органов мошонки: обнаружено объёмное 
гипоэхогенное образование правого яичка, занимаю-
щее ¾ органа. Размер правого яичка – 36,7 см3, с чёт-
кими контурами. В доплеровском режиме отмечается 
диффузная гиперваскуляризация правого яичка. В кон-
тралатеральном яичке изменений не выявлено. Лабора-
торные показатели, включая тестикулярные онкомарке-
ры, были в пределах референтных значений. При эндо-
скопическом исследовании верхних и нижних отделов 
желудочно-кишечного тракта патологии не выявлено. 

13.10.2022 проведено ультразвуковое исследование вен 
нижних конечностей: патологии не выявлено.

12.10.2022 проведена нативная высокоразрешаю-
щая мультиспиральная компьютерная томография ор-
ганов грудной клетки, брюшной полости и малого таза 
с первичной коллимацией 64 × 0,6 мм, толщиной рефор-
матирования срезов 1,0–5,0 мм и последующим трёхмер-
ным анализом изображений (рис. 2). В зоне сканирова-
ния правое яичко увеличено в размере (56 × 43 мм), не-
однородной структуры (до 14–33 ед. Н.). Других патоло-
гических данных не установлено. На основании выше 

            

            
РИС. 3.  
Пациент Т. Интраоперационные снимки: правосторонняя 
радикальная паховая орхофуникулэктомия

FIG. 3.  
Patient T. Intraoperative images: right-side radical inguinal orchio-
funiculectomy
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изложенного был поставлен предварительный диа-
гноз: Злокачественное новообразование правого яич-
ка 1а кл. гр. (С62.2).

27.10.2022 первым этапом пациенту была выполне-
на радикальная правосторонняя орхофуникулэктомия 
с высокой перевязкой семенной вены под общей ане-
стезией (рис. 3).

Макроскопически удалённая опухоль правого яич-
ка представляла собой твёрдую, гомогенную серо-белую 
массу с дольчатым видом, замещающую полностью яич-
ко, не спаянную с окружающими тканями (рис. 4). С мо-
мента первичного обращения за медицинской помощью 
и верификации диагноза прошло 12 месяцев.

По результатам гистологического исследования 
15.11.2022 в микропрепаратах удалённой опухоли пра-
вого яичка установлен диффузный рост неходжкинской 
лимфомы из клеток крупных и средних размеров. Опу-
холь правого яичка образована крупными лимфоидны-
ми клетками, диаметр которых превышал размер мало-
го лимфоцита в 4–5 раз, с диффузным характером роста. 
Морфологически преобладающей клеточной популяци-
ей были центробласты, характеризующиеся везикуляр-
ной структурой хроматина, 2–4 ядрышками, расположен-
ными у ядерной мембраны и умеренно развитой амфо-
фильной цитоплазмой (рис. 5).

Дополнительно проведено (17.11.2022) иммуноги-
стохимическое исследование опухоли правого яичка 
на иммуногистостейнере Bond-maX (Leica Microsystems, 
Германия) с использованием панели антител Novocastra/
Leica к CD20 (клон L26), CD3 (клон LN10), СD10 (клон 56C6), 

CD5 (клон 4C7), Cyclin D1 (D1-GM), CD23 (клон 1B12), bcl-
6 (клон LN22), MUM1 (клон MuM1p) и Ki-67 (клон MM1). 
Иммунофенотип лимфомы был представлен экспресси-
ей пан-В-клеточного антигена CD20, а также CD23, bcl-6 
и MUM1 и отсутствием экспрессии остальных вышепере-
численных антигенов. Пролиферативная активность опу-
холи по экспрессии Ki-67 составляла около 80 %. Клет-
ки опухоли характеризовались следующим иммунофе-
нотипом: CD20+, CD3–, CD10–, CD5–, cyclin D1–, CD23+, 
bcl-6+, MUM1+ и Ki-67+ (около 80 %). С учётом гистоло-
гической картины и полученных результатов иммуноги-
стохимического исследования новообразование право-
го яичка классифицировано как диффузная крупнокле-
точная В-клеточная лимфома из клеток негерминоген-
ного происхождения (активированных клеток).

Послеоперационный период (3-и сутки) был ослож-
нён нижнедолевой инфаркт-пневмонией слева S  7/8/
ДН0 (по шкале Clavien – Dindo 1), с клиническими про-
явлениями (подтверждена на основании лабораторных 
и инструментальных исследований), в результате остро-
го флеботромбоза подколенной-берцового сегмента 
слева и периферической левосторонней тромбоэмбо-
лии лёгочной артерии. Консервативное лечение полу-
чал в отделении сосудистой хирургии, выписан с улуч-
шением в удовлетворительном состоянии для продол-
жения лечения основного заболевания.

Диагноз основной: диффузная В-клеточная крупно-
клеточная лимфома, non-GCB тип, с поражением право-
го яичка (C83.3). IE стадия. Состояние после орхофуни-
кулэктомии справа; паллиативная химиотерапия (1 курс 

                   
РИС. 4.  
Пациент Т. Первичная диффузная крупноклеточная 
В-клеточная лимфома яичка: макроскопический препарат

FIG. 4.  
Patient T. Primary testicular diffuse large B-cell lymphoma: gross 
morphology
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по  схеме R-CHOP), II  клиническая группа. Морфологи-
ческое заключение: диффузная В-клеточная крупно-
клеточная лимфома, non-GСB тип, CD20+, CD23+, bcl-
6+, MUM1+, индекс пролиферативной активности Ki-
67 = 80 %. Состояние после правосторонней радикаль-
ной паховой орхофуникулэктомии. Осложнение: острый 
флеботромбоз подколенно-берцового сегмента слева 
(I80.2). Периферическая левосторонняя тромбоэмболия 
лёгочной артерии (I26.9). Левосторонняя нижнедолевая 
инфаркт пневмония S 7/8/ДН0 (J18.8).

Вторым этапом после радикально удалённого пер-
вичного очага запланирована системная химиотерапия 
по схеме R-CHOP. В течение 3 месяцев после установления 
диагноза инвазии в другие локализации не наблюдалось.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Первичная тестикулярная ДКВКЛ является уникаль-
ной формой агрессивных B-клеточных лимфом с ха-
рактерным генетическим профилем. Представленный 
клинический случай первичной тестикулярной ДКВКЛ 
убедительно демонстрирует, что опухоль встречает-
ся не только у мужчин после 60 лет, но и более раннем 
возрасте; указывает на важность патоморфологической 
диагностики и использования дополнительных иммуно-
гистохимических методов исследования для постанов-
ки точного диагноза и проведения дифференциальной 
диагностики. В то же время физикальная оценка наруж-
ных половых органов продолжает оставаться важней-

        
       а              б

в
РИС. 5.  
Пациент Т. Первичная диффузная крупноклеточная 
В-клеточная лимфома яичка. Гистологическое исследова-
ние: изображение демонстрирует опухоль яичка, состоящую 
из диффузных слоев и дискретных атипичных клеток средне-
го и крупного размера с бледно-эозинофильной или прозрач-
ной цитоплазмой. Преобладающей клеточной популяцией 
являются центробласты, характеризующиеся везикулярной 
структурой хроматина, 2–4 ядрышками, расположенными 
у ядерной мембраны и умеренно развитой амфофильной ци-
топлазмой. Окраска гематоксилином и эозином; ув. ×200 (а), 
×400 (б, в)

FIG. 5.  
Patient T. Primary testicular diffuse large B-cell lymphoma. Histol-
ogy: the image demonstrates testicular tumor consisting of diffuse 
layers and discrete atypical cells of medium to large size with pale 
eosinophilic or clear cytoplasm. The predominant cell population 
is centroblasts, characterized by a vesicular chromatin structure, 
2–4 nucleoli located at the nuclear membrane and moderately de-
veloped amphophilic cytoplasm. Hematoxylin and eosin staining; 
magnification ×200 (а), ×400 (б, в)



ACTA BIOMEDICA SCIENTIFICA, 2023, Vol. 8, N 5

90
Oncology Онкология 

шим этапом диагностики урологических заболеваний. 
Ввиду отсутствия стандартизированных протоколов ве-
дения пациентов с первичной лимфомой яичка необхо-
димо продолжать анализ и обсуждение данных клиниче-
ских случаев в повседневной урологической практике.

Эволюция лечения первичной тестикулярной ДКВКЛ 
за последнее десятилетие является прекрасным при-
мером успешных трансляционных исследований, бла-
годаря которым более глубокое понимание патогене-
за заболевания способствовало разработке наиболее 
эффективных методов лечения. Однако рецидив в цен-
тральную нервную систему остаётся серьёзной пробле-
мой, и будущие исследования должны быть сосредото-
чены на определении наилучшей стратегии лечения для 
уменьшения риска его возникновения.
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