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Дан обзор литературы по особенностям клиники, диагностики и лечению злокачественной мезотелиомы об о-

лочек яичка, которая является весьма редкой опухолью. Авторы приводят клиническое описание собственного 

наблюдения. 

 

 

Существует популяция опухолей в пределах скро-

тального мешка, которые являются экстратестикуляр-

ными. Паратестикулярная область, включающая се-

менной канатик, оболочки яичка и его придаток, пред-

ставлена совокупностью эпителиальных, мезотелиаль-

ных и мезенхимальных клеточных элементов [1]. За 

исключением цистаденом придатка яичка, дермоидных 

кист семенного канатика и редких папиллярных опухо-

лей большинство новообразований, вовлекающих 

смежные структуры, имеют мезенхимальное происхож-

дение и обладают злокачественным потенциалом [2, 3].  

Мезотелиома – первичная опухоль, субстратом ко-

торой служит серозная оболочка плевры, брюшины и 

перикарда. Впервые о данном заболевании с поражени-

ем влагалищной оболочки яичка сообщили V. Barbera и 

M. Rubino в 1957 г. [4]. На сегодняшний день по дан-

ным разных авторов в литературе описано около 234 

случаев паратестикулярной мезотелиомы, на долю ко-

торой приходится 0,3–1,4 % из общего числа злокаче-

ственных мезотелиом различных локализаций [5, 6]. 

Мезотелиома может встречаться в любом возрасте, 

однако пик заболеваемости приходится на 6–8 декады 

жизни. В этиологии заболевания основное значение 

имеет длительность контактов с асбестом и минералом 

эрионитом, применяемым в строительной практике. 

Кроме того, в последние годы активно накапливается 

информация, указывающая на полиэтиологичность 

злокачественной мезотелиомы [7]. Способствуют нео- 

пластической трансформации мезотелия химические 

факторы (соли никеля, бериллия, кварца), физические 

(ионизирующее излучение), биологические (грибы, 

микобактерия туберкулеза, вирус птичьего лейкоза 

MS29, обезьяний вирус SV40) [8–11]. Также этиологи-

ческими факторами считаются генетическая предрас-

положенность, травма, ушивание грыжевых ворот, дли-

тельно существующее гидроцеле [12, 13].  

Клиническая картина злокачественной мезотелио-

мы складывается из симптомов, связанных с наличием 

паратестикулярных опухолевых масс, регионарных, 

отдаленных метастазов или их совокупности [14]. Ме-

зотелиома, исходящая из серозных оболочек яичка, 

придатка и семенного канатика, сопровождается по-

степенно увеличивающемся в объеме гидроцеле [7, 15, 

16]. На начальном этапе заболевание, как правило, про-

текает бессимптомно. Сроки развития мезотелиомы до 

проявления клинической симптоматики остаются не-

определенными. Однако чаще всего бессимптомный 

период длится не более 1–2 месяцев. Наиболее распро-

страненными симптомами первичной паратестикуляр-

ной мезотелиомы являются боль, наличие опухолевого 

образования в мошонке и гидроцеле. С ростом опухоли 

яичко увеличивается в размерах, становится плотным. 

При пальпации определяется «шероховатость», обу-

словленная паратестикулярными опухолевыми узелка-

ми, являющаяся специфическим диагностическим сим-

птомом мезотелиомы данной локализации. Более позд-

ним проявлением заболевания является развитие спаек, 

подрастающих к коже мошонки [17, 18]. Более чем в  

54 % случаев увеличение яичка является единственным 

клиническим признаком. Боль как результат значи-

тельного увеличения интратестикулярного давления 

свидетельствует о далеко зашедшей стадии болезни и 

может иррадиировать в паховую область, бедро или 

поясничную область. Боль в спине может быть единст-

венным симптомом заболевания только в 5 % случаев. 

Часто на первый план выступает симптоматика, свя-

занная с прогрессированием опухолевого процесса. 

Таким образом, например, интенсивная боль в спине 

может указывать на увеличение забрюшинных лимфа-

тических узлов. В некоторых случаях выражены гаст-

роинтестинальные симптомы (тошнота, рвота, диарея, 

боль в животе). Больные могут предъявлять жалобы на 

потерю веса, усталость, слабость. При осмотре воз-

можно обнаружение пальпируемой опухоли в брюш-

ной полости или паховых областях. О распространении 

опухолевого поражения выше уровня диафрагмы сви-

детельствуют появления опухолевых узлов в надклю-

чичной области, одышки, боли в груди, кашля, дисфо-

нии и учащенного сердцебиения. 

Редкость паратестикулярной злокачественной ме-

зотелиомы, отсутствие патогномоничных клинических 

проявлений и морфологическая вариабельность опухо-

ли делает ее диагностику чрезвычайно трудной, осо-

бенно на предоперационном этапе [19–22]. Диагноз 

основывается на данных анамнеза, объективного ис-

следования, результатах лабораторных и инструмен-

тальных способов обследования, биопсии. При подоз-

рении на злокачественную мезотелиому целесообразно 

выполнить ультразвуковое исследование, компьютер-

ную или магнитно-резонансную томографию. Ультра-
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звуковое исследование позволяет дифференцировать 

опухолевую природу процесса от воспалительной. 

Признаками паратестикулярной мезотелиомы являют-

ся: гидроцеле; хорошо организованные мягкотканные 

образования смешанной эхогенности (гипоэхогенный 

центр, окруженный гиперэхогенным ободком), прости-

рающиеся в полость гидроцеле; множественные экст-

ратестикулярные узловые образования повышенной 

эхогенности, исходящие из стенки мошонки; централь-

ное утолщение влагалищной оболочки с наличием буг-

ристости (рис. 1) [23, 24] .  

Магнитно-резонансная томография – более точный 

метод, позволяющий разрешить сомнения, возникаю-

щие при обследовании [25]. Вопрос о диагностической 

ценности пункционной биопсии остается спорным. С 

одной стороны, пункция опухоли является фактором 

диссеминации процесса и не всегда дает полную кар-

тину особенностей морфологической структуры. Одна-

ко отрицательные результаты цитологического иссле-

дования не исключают существование заболевания. С 

другой стороны, в последние годы укрепляется 

представление о пункционной биопсии как о необ-

ходимом, простом и безопасном методе верифика-

ции диагноза [26]. 

Макроскопически паратестикулярная злокачест-

венная мезотелиома может быть представлена одиноч-

ными или множественными, солидными или кистоз-

ными образованиями, плотной консистенции, желтого 

или белого цвета. Влагалищная оболочка утолщена в 

месте локализации опухоли или усеяна узелками раз-

личного размера (рис. 2). Может наблюдаться инвазия 

процесса в тестикулярную паренхиму и разрушение 

прилежащих структур (придатка, семенного канатика). 

В некоторых случаях преобладающая картина воспале-

ния может маскировать классические макроскопиче-

ские признаки, приводя к ошибочному интраопераци-

онному диагнозу. В таких случаях неоценимая роль в 

диагнозе принадлежит микроскопическому и иммуно-

гистохимическому исследованию. 

 

 

 
 

Рис. 1. Ультразвуковое исследование яичка. Видны мягкот-

канные узелки, исходящие из влагалищной оболочки яичка 

на фоне гидроцеле 

 
 

Рис. 2. Резецированная мошонка. Стрелками маркированы 

множественные мелкотканные узелки. Множественные 

мягкотканные узелки 

 

 

Гистологически выделяют 3 варианта злокачест-

венной мезотелиомы: эпителиальный, саркоматоидный 

и смешанный (бифазный). Большинство опухолей яв-

ляются эпителиальными с папиллярными, тубулопа-

пиллярными или солидными структурами. Бифазный 

вариант встречается в небольшом проценте случаев. Об 

истинной саркоматоидной форме мезотелиомы влага-

лищной оболочки яичка в литературе имеются единич-

ные сообщения, и, как правило, она характерна для 

мезотелиом плевральной и перитонеальной локализа-

ций [19, 27].  

Иммуногистохимический профиль мезотелиомы, 

исходящей из влагалищной оболочки яичка, подобен 

таковому при мезотелиоме плевры и позитивен в от-

ношении кальретинина, моноклональных антител к 

белку опухоли Вильмса 1 (WK 1), маркера D2-40, эпи-

телиального мембранного антигена (EMA), тромбомо-

дулина и цитокератина 7 (CK7). Непостоянная положи-

тельная окраска выявляется на цитокератин 5/6  

(CK 5/6), и отрицательная окраска – на раково-

эмбриональный антиген (CEA) и цитокератин 20  

(CK 20) [28–31]. 

Трудности лечения паратестикулярной злокачест-

венной мезотелиомы обусловлены отсутствием цен-

тральной опухоли, тенденцией опухолевых клеток рас-

пространяться вдоль нервов, кровеносных сосудов и 

стенок соседних структур. Таким образом, вышепере-

численные факторы объясняют необходимость исполь-

зования комбинации лечебных методов (хирургическо-

го, химиолучевого) и неудачи лечения далеко зашед-

шего опухолевого процесса. 

Наиболее распространенным вариантом лечения 

является хирургическое [32]. Поскольку в большинстве 

случаев злокачественная мезотелиома диагностируется 

интраоперационно или в результате патоморфологиче-

ского исследования удаленных образцов, то в случае 

первоначально выполненной гемискротэктомии на 

втором этапе объем оперативного вмешательства рас-

ширяют до радикального. Вопрос о необходимости 

пахово-подвздошной лимфодиссекции остается диску-

табельным [19].  
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Период наблюдения пациентов, по данным, опуб-

ликованным в литературе, зачастую является коротким 

и непостоянным. Однако сообщалось, что у половины 

больных паратестикулярной злокачественной мезоте-

лиомой после орхэктомии развивался рецидив или от-

даленное метастазирование. Возникновение местного 

рецидива описывается в 10 % случаев [19]. 

Показанием для проведения лучевой и химиотера-

пии в адьювантном режиме является местнораспрост-

раненный или диссеминированный процесс. Для про-

ведения химиотерапии используют хорошо изученные 

в лечении опухолей яичка схемы, включающие циспла-

тин, блеомицин, митомицин, винбластин, этопозид, 

гемцитабин. Однако данных об эффективности приме-

няемых методов лечения в литературе накоплено не-

достаточно. 

Паратестикулярная злокачественная мезотелиома 

является клинически агрессивным вариантом опухоли с 

быстрыми темпами прогрессирования. Принимая это 

во внимание, прогноз для пациента с мезотелиомой 

данной локализации крайне неблагоприятный [33, 34]. 

Факторами прогноза являются: возраст, гистологи-

ческий подтип опухоли, степень распространенности 

опухолевого процесса и наличие сопутствующей пато-

логии. Тяжелая сопутствующая патология, наличие 

регионарных и отдаленных метастазов, саркоматоид-

ный и бифазный варианты строения значительно 

ухудшают прогноз [22]. Средний показатель выживае-

мости с момента установления диагноза для пациентов 

в случае наличия или отсутствия системного лечения 

составляет 26 и 36 мес., соответственно [35]. 

Мы наблюдали больного Т.Н., 52 года, страдающе-

го злокачественной мезотелиомой оболочек яичка, 

который находился на лечении в МСЧ № 97 ФМБА 

России. Из анамнеза известно, что начиная с января 

2009 г. в правой половине мошонки у него появились 

плотные бугристые образования различных размеров, 

величина которых интенсивно стала расти в апреле 

2009 г. За медицинской помощью обратился в уроло-

гическую клинику г. Москвы, где после проведения 

УЗИ органов мошонки и брюшной полости, рентгено-

графии органов грудной клетки был установлен диаг-

ноз опухоли правого яичка. В мае 2009 г. больному 

была выполнена правосторонняя орхэктомия.  

При гистологическом исследовании выявлен доб-

рокачественный вариант мезотелиомы яичка. Специ-

альные методы лечения не проводились. В июле 2010 г. 

пациент заметил опухолевидное образование в области 

рубца на мошонке, которое стало быстро расти. Обра-

тился за медицинской помощью в октябре. При объек-

тивном обследовании в правой половине мошонки в 

области рубца пальпируется плотное образование раз-

мером 30×60 мм, расположенное в толще кожи и со-

стоящее из отдельных узелков. В правой паховой об-

ласти пальпируются лимфатические узлы, размером от 

13×25 до 44×50 мм. Согласно мультиспиральной ком-

пьютерной томографии органов грудной клетки, дан-

ных о наличии метастазов нет. При рентгеновской 

компьютерной томографии органов брюшной полости 

справа парааортально на инфраренальном уровне опре-

деляется конгломерат лимфатических узлов размером 

47×52 мм. Увеличены парааортальные лимфатические 

узлы до 12–15 мм. Диагностировано прогрессирование 

заболевания и местный рецидив, в связи с чем пациен-

ту выполнена операция в объеме иссечения опухоли 

мошонки. При гистологическом исследовании в дерме 

обнаружена выбухающяя над поверхностью опухоль, 

представленная клетками кубической формы, напоми-

нающими мезотелий, образующими множественные 

железистоподобные структуры, в части которых обна-

руживаются выросты папилляроподобного строения.  

Для уточнения гистогенеза опухоли проведено им-

муногистохимическое исследование. В опухолевых 

клетках выявлена экспрессия цитокератинов 7 и 18, 

кальретинина, НВМЕ 1, не определяются экспрессии 

виментина, цитокератина 20, Сd×2, виллина, ТТF1, АR, 

PSA, CD 30. Индекс пролиферации Ki-67 равен 38 %. 

Заключение: по результатам иммуногистохимического 

исследования в коже мошонки разрастание опухоли, 

имеющей строение злокачественной мезотелиомы обо-

лочек яичка. Исследование выполнено в Российском 

онкологическом научном центре им. Н.Н. Блохина. С 

учетом степени распространенности опухолевого про-

цесса больному начата полихимиотерапия по схеме: 

гемзар 1000 мг/м² в/в 1, 8 и 15 день и карбоплатин  

5 АUC с интервалом в 4 недели. После 3 циклов прове-

дена мультиспиральная компьютерная томография 

органов грудной, брюшной полостей и таза. Общий 

ответ на лечение по критериям RECIST-системы рас-

ценен как частичная регрессия. Продолжена полихи-

миотерапия. По окончании 6 циклов при контрольной 

мультиспиральной компьютерной томографии груд-

ной, брюшной полостей и таза констатировано про-

грессирование заболевания в виде увеличения метаста-

тических конгломератов в забрюшинном пространстве 

и паховой области справа, появление метастазов в 

лимфоузлах таза. В связи с прогрессированием процес-

са назначена химиотерапия по схеме: алимта 500 мг/м² 

в/в 1 день и цисплатин 75 мг/м² в 1 день с интервалом 

21 день. Проведено 2 цикла. После чего появились 

клинические признаки прогрессирования в виде дву-

стороннего экссудативного плеврита, асцита, увеличе-

ния размеров метастатически пораженных паховых 

лимфатических узлов. От продолжения химиотерапии 

пациент отказался, в связи с чем проводилась симпто-

матическая терапия. Больной умер от прогрессирова-

ния заболевания 29 февраля 2012 г. С момента уста-

новления диагноза общая продолжительность жизни 

составила 35 месяцев. 

Приведенное наблюдение интересно редкой лока-

лизацией опухоли. Морфологическая картина при этом 

весьма разнообразна, что приводит к диагностическим 

ошибкам. Это имело место в данном случае, когда по-

сле орхэктомии был поставлен диагноз доброкачест-

венной мезотелиомы. В связи с этим объем выполнен-

ного оперативного вмешательства был занижен, что 

привело к развитию местного рецидива в области по-

слеоперационного рубца. Поскольку, согласно литера-

турным данным, оптимальным объемом при этом счи-

тается гемискротэктомия, которая не была выполнена. 

Проведенная лекарственная терапия является малоэф-

фективной. Описанный случай свидетельствует об аг-

рессивном течении опухоли с быстрым темпом про-

грессирования.  
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Ognerubov N.A., Ognerubova I.N. MESOTHELIOMA OF 

TESTIS CAPPING  

The review of literature of features of clinics, diagnostics and 

treatment of malignant mesothelioma of testis capping, which is a 

rare tumor, is given. The authors give the clinical description of 

personal observation.  

Key words: testis capping; malignant mesothelioma; treat-

ment. 

 

 

 

 


