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Аннотация 
Достижение ремиссии при герминогенных опухолях яичка с показателями 5-летней выживаемости до 99% [1, 2] стало 
возможным во многом благодаря системному подходу, включающему как оперативное лечение, так и системную тера-
пию на основе препаратов платины. однако низкая частота встречаемости данной патологии в региональных лечебно-
профилактических учреждениях, отсутствие «насмотренности» в практике многих врачей приводят к задержке диаг-
ностики и  отсутствию качественного лечения, соответствующего всем стандартам клинических рекомендаций РФ. 
Несвоевременное обращение к профильному специалисту, ошибки диагностики и несоблюдение стандартов оказания 
медицинской помощи у пациентов с герминогенными опухолями яичка неизбежно снижают выживаемость и ухуд-
шают результаты последующего лечения. Целью настоящей работы является анализ роли специализированного онко-
логического стационара и  мультидисциплинарного консилиума в  оптимизации диагностики и  лечения пациентов 
с герминогенными опухолями яичка на основе данных литературы и собственных клинических наблюдений. 
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Annotation 
Achieving remission in testicular germ cell tumors with 5-year survival rates of up to 99% [1, 2] has become possible 
due to a systemic approach that includes both surgical treatment and systemic platinum-based therapy. However, the 
low incidence of this pathology in regional medical and preventive institutions, the lack of visibility in the practice 
of many doctors lead to a delay in diagnosis and lack of quality treatment that meets all the standards of clinical rec-
ommendations of the Russian Federation. Untimely treatment by a specialist, diagnostic errors and non-compliance 
with the standards of medical care in patients with testicular germ cell tumors inevitably reduce survival and worsen 
the results of subsequent treatment. The aim of the study is to analyze the role of a specialized oncology hospital and 
a multidisciplinary tumor board in optimizing the diagnosis and treatment of patients with testicular germ cell 
tumors based on literature data and our own clinical observations. 

KEYWORDS: testicular germ cell tumors, diagnosis, multidisciplinary tumor board, treatment, malignant neoplasm 

For citation: Mamizhev E.M., Topuzov E.E., Orlova R.V., Tambieva Z.A., Pishchik V.G., Rumyantseva D.I., Gorlin P.M., Nosov A.K. 
The role of a specialized hospital in the treatment of testicular germ cell tumors (literature review, case studies). Clinical case in 
oncology. 2025;3:(4):19–26. (In Russ.). http://doi.org/10.62546/3034-1477-2025-3-4-19-26. 
 
Information about the authors: 
Eldar M. Mamizhev — https://orcid.org/000-0001-6883-777X 
Eldar E. Topuzov — https://orcid.org/0000–0002–1700–1128 
Rashida V. Orlova — https://orcid.org/0000–0003–4447–9458 
Vadim G. Pishchik — https://orcid.org/0000-0002-9602-0908 
Pavel M. Gorlin* — gorlin23@yandex.ru, https://orcid.org/0009-0008-8245-6234 
Alexander K. Nosov — https://orcid.org/0000-0003-3850-7109 
 
Funding: the article was prepared without sponsorship. 

В В Е Д Е Н И Е  
Герминогенные опухоли (ГО) являются 

достаточно редкой патологией, составляя 1–
1,5% всех онкологических заболеваний муж-
чин и 5% среди новообразований урогениталь-
ной системы [3]. Однако высокая заболевае-
мость и смертность в социально значимом воз-
расте (средний возраст пациентов 35  лет) 
определяют важность проблемы для специали-
стов [4]. В то же время данный вид опухолей 
стал одним из  онкологических заболеваний, 
в лечении которых за прошедшие три десяти-
летия отмечен значительный прогресс [5]. 
Одновременно с появлением высокоэффектив-
ных схем химиотерапии встал вопрос о влия-
нии задержки диагностики на догоспитальном 
этапе на  выживаемость пациентов [6]. Этот 
период определяется как время от  появления 
первых симптомов до дня установки диагноза 
и  может зависеть от  недостаточной осведом-
ленности мужчин и  врачей общей практики 
об  этом заболевании, что приводит к  поздней 
обращаемости, увеличению срока до направле-
ния пациентов в  специализированные лечеб-

ные учреждения и  часто является причиной 
возможных диагностических ошибок [6]. 
S. M. Ware и соавт. в 1980 г. и G. J. Bosl и соавт. 
в 1981 г. впервые обратили внимание на то, что 
задержка на  диагностическом этапе коррели-
рует со стадией заболевания. Однако не  все 
исследователи согласны с  тем, что задержка 
диагностики влияет на клинический исход [7, 
8]. В  исследовании E. Huyghe и  соавт. (2007) 
показана взаимосвязь между задержкой диаг-
ностики и выживаемостью только при несеми-
номных герминогенных опухолях яичка 
(НГОЯ), в отличие от семиномных герминоген-
ных опухолей (СГОЯ). K. P. Dieckman в своем 
комментарии к этой работе отметил, что такой 
на первый взгляд четкий параметр, как диагно-
стический интервал при более внимательном 
рассмотрении может быть обманчивым 
и  назвал задержку диагностики «аналитиче-
ской химерой», которую трудно сопоставить 
с  выживаемостью [9]. В  ретроспективном 
исследовании А. К. Носов и соавт. (2013) приво-
дят данные о том, что несвоевременное обраще-
ние к врачу, ошибки диагностики при первич-
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ном приеме достоверно снижают выживае-
мость и ухудшают результаты лечения пациен-
тов с ГО яичка [10]. 

М УЛ ЬТ И Д И С Ц И П Л И Н А Р Н Ы Й  К О Н С И Л И У М  
В своем исследовании N. Amat и  соавт. 

(2024) отмечают важную роль мультимодаль-
ного подхода в  специализированном онколо-
гическом стационаре при лечении онкологи-
ческих заболеваний. Мультидисциплинарный 
консилиум (MДК) — это группа врачей, кото-
рые предоставляют независимое мнение 
по  вопросам диагностики и  лечения, а  также 
разрабатывают индивидуальный план тера-
пии для онкологических пациентов со значи-
мым улучшением выживаемости по  сравне-
нию с  более обобщенной «слепой» тактикой 
следования стандартным клиническим реко-
мендациям [11]. 

МДК изменил план лечения примерно 
в  двух третях рассмотренных случаев. Чуть 
менее чем в четверти из них первоначальный 
план, предложенный врачом, был изменен 
в ходе обсуждения с мультидисциплинарной 
командой (например, был изменен метод 
лечения или  выбран интервенционный под-
ход вместо консервативного, и  наоборот). 
В  остальных случаях у  лечащего врача 
не было четкого плана лечения, и мультидис-
циплинарная команда разработала предпола-
гаемый план лечения. Авторы определили их 
как значимые, поскольку они влияют на при-
нятие клинических решений, поскольку МДK 
разрабатывает или  изменяет план лечения 
для конкретного пациента. Многочисленные 
исследования показали, что изменения 
в  плане ведения онкологических пациентов 
после применения МДK происходили в 4,5–
52% случаев [12–16]. Tanggat и соавт. (2013) 
отметили, что урологи могут иметь ограни-
ченные знания в  области клинической 
и  радиационной онкологии [17]. Несмотря 
на  наличие рекомендаций по  оптимальному 
выбору лечения, различия в характеристиках 
пациентов и  их социально-экономическом 
положении затрудняют для урологов разра-
ботку индивидуального подхода к  лечению, 
особенно в  области медицинской или  радиа-
ционной онкологии. МДK может повлиять 
на  план лечения пациентов и  изменить его. 
Специализированный стационар может сыг-
рать важную роль в повышении выживаемо-

сти пациентов и  их приверженности плану 
консенсуса МДK [18, 19]. И  поэтому автор 
предположил, что регулярное проведение 
МДK будет наиболее эффективным решени-
ем для составления индивидуального плана 
лечения для каждого пациента. Кроме того, 
МДK — это хорошая платформа для необхо-
димого обучения урологов в  области клини-
ческой онкологии и наоборот [17, 20]. 

В крупном исследовании A. L. Harzstark 
и соавт. (2021) отметили, что при разборе паци-
ентов на МДК смена тактики лечения отмече-
на у 48% (95% ДИ от 35 до 62) в 2015 г. и до 87% 
(от 75 до  99) в  2018  г. [21]. В  14,5% случаев 
лечение было пересмотрено на  основании 
результатов патологоанатомического и радио-
логического исследований. В настоящее время 
в Российской Федерации формирование МДК 
с целью совершенствования организации ока-
зания медицинской помощи, принятия реше-
ний в наиболее сложных и конфликтных слу-
чаях по вопросам профилактики, диагностики, 
лечения и медицинской реабилитации, опреде-
ления трудоспособности граждан и  профес-
сиональной пригодности некоторых катего-
рий работников, осуществления оценки каче-
ства, обоснованности и эффективности лечеб-
но-диагностических мероприятий, в том числе 
назначения лекарственных препаратов, обес-
печения назначения и  коррекции лечения 
в целях учета данных пациентов при обеспече-
нии лекарственными препаратами, трансплан-
тации (пересадки) органов и тканей человека, 
медицинской реабилитации, а также принятия 
решения по иным медицинским вопросам рег-
ламентируется1. 

Согласно клиническим рекомендациям 
Европейской ассоциации урологов (EAU, The 
European Association of Urology), NCCN 
(National Comprehensive Cancer Network) 
а также Ассоциации онкологов России (АОР) 
в  медицинской организации, оказывающей 
медицинскую помощь пациентам с  гермино-
генными опухолями, тактика медицинского 
обследования и лечения устанавливается кон-
силиумом врачей-онкологов с  привлечением 
при необходимости других врачей-специали-
стов. Решение консилиума врачей оформляет-
ся протоколом, подписывается участниками 
консилиума и вносится в медицинскую доку-
ментацию пациента. Таким образом, проведе-
ние МДК при подозрении на ГОЯ позволяет 
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избежать диагностических ошибок при пер-
вичном выявлении опухолей яичек и/или 
забрюшинных новообразований у пациентов, 
оптимизировать тактику лечения для каждого 
клинического случая и  тем самым повысить 
качество жизни пациентов за счет улучшения 
онкологических результатов и  сокращения 
количества случаев осложнений, связанных 
с лечением или течением заболевания. 

РА З Б О Р  К Л И Н И Ч Е С К И Х  С Л У Ч А Е В  
Пальпировать пораженные метастазами 

забрюшинные лимфатические узлы при герми-
ногенных опухолях удается только при их 
значительном увеличении [5]. Чаще других 
пальпаторно определяются метастатически 
измененные надключичные лимфоузлы. 
Важно помнить, что у молодых мужчин с опре-
деляемым увеличением забрюшинных и левых 
надключичных лимфатических узлов, а также 
с метастатическим поражением легких необхо-
димо произвести осмотр мошонки и исследова-
ние соответствующих онкомаркеров (АФП, 
ЛДГ, b-ХГЧ), так как ГОЯ являются одним 
из наиболее часто встречающихся онкологиче-
ских заболеваний у  мужчин от  18 до  50  лет. 
Нарушение этого требования приводит к край-
не неудовлетворительным результатам лече-
ния, что ярко иллюстрирует следующий клини-
ческий пример. 

К Л И Н И Ч Е С К И Й  С Л У Ч А Й  № 1  
Пациент С., 41 года обратился в июне 2025 г. 

с  жалобами на  боли в  поясничной области 
к урологу в городскую клиническую больницу. 
Выполнено УЗИ брюшной полости, при кото-
ром отмечается расширение чашечно-лоханоч-
ной системы почки до 20 мм. Установлен диаг-
ноз «мочекаменная болезнь», назначена кон-
сервативная терапия на  2 недели, которая 
не привела к эффекту с сохранением болевого 
синдрома (Визуальная аналоговая шкала 
боли  — ВАШ  — 3–4 балла). При повторном 
осмотре выполнено УЗИ брюшной полости, 
где признаки гидронефроза сохранены. 

Выполнено КТ брюшной полости (рис. 1, 2) 
на  котором отмечается образование забрю-
шинного пространства, при котором «…в воро-
тах левой почки определяется инфильтратопо-
добное уплотнение (опухолевый инфильт-
рат?) с  тяжистыми нечеткими контурами, 
нативно плотностью +45 HU, накапливающее 
контраст к  отсроченной фазе до  +65+70 HU, 
размерами 62×44×92 мм; в толще инфильтрата 
не дифференцируется просвет лоханки, лоха-

ночно-мочеточникового сегмента, верхней 
трети левого мочеточника (инвазия?); отхож-
дение верхней брыжеечной артерии опреде-
ляется до устья нижней брыжеечной артерии, 
также отмечено распространение инфильтрата 
вдоль последней с охватом до 1/2–2/3 окруж-
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Рис. 1. КТ брюшной полости. Пациент С., 41 год. 
Аксиальный срез: опухолевый инфильтрат 

в воротах левой почки, размерами 62×44×92 мм, 
захватывающий левый мочеточник 

и близлежащие сосуды 
Fig. 1. CT-scan of the abdominal cavity. Patient S., 
41 years old. Axial section: tumor infiltrate in the 
hilum of the left kidney, 62×44×92 mm, involving 

the left ureter and adjacent vessels

Рис. 2. КТ брюшной полости. Пациент С., 41 год. 
Фронтальный срез: опухолевый инфильтрат 

в воротах левой почки, размерами 62×44×92 мм, 
захватывающий левый мочеточник 

и близлежащие сосуды 
Fig. 2. CT-scan of the abdominal cavity. Patient S., 
41 years old. Frontal section: tumor infiltrate in the 
hilum of the left kidney, 62×44×92 mm, involving 

the left ureter and adjacent vessels



ности аорты и умеренным равномерным суже-
нием просвета аорты до  15  мм; инфильтрат 
интимно граничит со стенкой нижней полой 
вены и  с  левым надпочечником, со стенкой 
тонкой кишки в  области дуоденоеюнального 
изгиба (нельзя исключить инвазию)». 

Пациент направлен к онкологу. При обраще-
нии в неспециализированный онкологический 
стационар в августе 2025 г. пациенту предложе-
но операция в объеме лапароскопической био-
псии образования забрюшинного пространства 
с записью на операцию на октябрь 2025 г. 

В октябре 2025 г. пациент обратился в спе-
циализированный стационар. Учитывая воз-
раст, клиническую картину образования 
забрюшинного пространства пациенту впер-
вые выполнен осмотр мошонки, взяты онко-
маркеры на АФП, b-ХГЧ, ЛДГ (в норме). 

Пальпаторно в  области средней трети пра-
вого яичка отмечается небольшое образование 
до 2 см в диаметре. В день обращения пациен-
ту выполнено УЗИ мошонки, при котором «…
определяются участки пониженной эхогенно-
сти, без четких контуров и капсулы: в средней 
трети — 1,0×0,7 см, рядом 0,4 см…» (рис. 3). 

Установлен диагноз в  день поступления: 
опухоль правого яичка с  метастатическим 
поражением забрюшинных лимфоузлов. 

Таким образом, учитывая клинические дан-
ные у пациента отмечается не только ошибка 
в постановке диагноза, но и запоздалость диаг-
ностики и лечения на 4 месяца, что по данным 
литературы влияет на стадию и выживаемость 
пациентов с ГО яичка [6, 8, 10]. 

К Л И Н И Ч Е С К И Й  С Л У Ч А Й  № 2 
Пациент П., 29  лет. Обратился в  августе 

2013  г. с  жалобами на  боли в  поясничной 
области, выраженные боли в  левой нижней 
конечности. 

Считает себя больным с  мая 2013  г., когда 
появились вышеуказанные жалобы. Обра -
тился в  поликлинику по  месту жительства, 
направлен к  неврологу. До августа 2013  г. 
получал лечение по  поводу невралгии седа-
лищного нерва. В  августе 2013  г. при плано-
вом осмотре невролога пациент пожаловался 
на «увеличение живота». При УЗИ брюшной 
полости выявлено образование забрюшинной 
области справа без  указания границ распро-
странения и размеров (рис. 4). 

Пациент направлен в  онкологический ста-
ционар с  предварительным диагнозом: внеор-
ганная опухоль забрюшинного пространства. 
При госпитализации пациент дообследован: 
на КТ брюшной полости «…образование плотно 
окружает аорту, размером 177×138×90  мм (от 
уровня чревного ствола, верхняя брыжеечная 
артерия частично вовлечена в опухолевый узел, 
до уровня левой общей подвздошной артерии); 
сосуды левой почки распластаны по  передней 
поверхности образования…» (рис. 5). 

Учитывая предварительный диагноз, паци-
енту выполнена операция хирургом-онкологом 
в  объеме: торако-лапаротомия, удаление 
забрюшинной внеорганной опухоли моноблоч-
но с левой почкой, с резекцией и протезирова-
нием брюшного отдела аорты. Операция 
сопровождалась массивной кровопотерей, 
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Рис. 3. УЗИ мошонки. Пациент С., 41 год: 
участки пониженной эхогенности в области 

средней трети правого яичка, размерами 
3,0–1,0×0,7 см и 0,4 см 

Fig. 3. Ultrasound of the scrotum. Patient S., 41 
years old: areas of reduced echogenicity in the 

middle third of the right testicle, measuring 
3.0–1.0×0.7 cm and 0.4 cm

Рис. 4. УЗИ брюшной полости на догоспитальном 
этапе: солидное новообразование забрюшинного 

пространства справа 
Fig. 4. Ultrasound of the abdominal cavity at the 

pre-hospital stage: a solid neoplasm in the 
retroperitoneal space on the right



общим объемом 4500  мл, длительность опера-
ции составила 8 часов. В  послеоперационном 
периоде развилась острая почечная недоста-
точность с исходом в хроническую, тромбоэм-
болия мелких ветвей легочной артерии справа. 
В гистологическом заключении операционного 
материала «…герминогенная несеминомная 
опухоль желточного мешка…». Пациенту 
выполнено УЗИ мошонки, при котором 
выявлено образование левого яичка размера-
ми 2–2,5 см (рис. 6), исследованы опухолевые 
маркеры: АФП 485,9 (0–5,8) нг/мл; b-ХГЧ 4,3 
(<5) МЕ/л; ЛДГ 456 (130–230) Ед/л. 
Пациенту выполнена орхфуникулэктомия вто-
рым этапом с подтверждением гистологическо-
го типа опухоли. В настоящее время серьезной 
проблемой является хроническая почечная 
недостаточность, которая представляет серьез-
ные ограничения в проведении химиотерапии 
в адекватных дозах. 

Время до постановки окончательного диаг-
ноза составило 8 месяцев. Если бы пациенту, 
учитывая молодой возраст, при первичном 

обращении была выполнена пальпация 
мошонки, УЗИ мошонки и определение уров-
ня опухолевых маркеров, то это значительно 
ускорило бы постановку правильного диагно-

за и позволило провести правильное лечение 
с высокой вероятностью выздоровления. 

В Ы В ОД Ы  
Для повышения эффективности лечения 

пациентов с  герминогенными опухолями 
яичка необходимо неукоснительно выпол-
нять алгоритм диагностики на  дооперацион-
ном этапе. Выявление у мужчины 17–50 лет 
забрюшинного новообразования требует обя-
зательного минимального дообследования 
в объеме объективного осмотра и УЗИ орга-
нов мошонки и определения уровня онкомар-
керов с  консультацией онкоуролога для 
исключения герминогенной опухоли яичка. 
Ранняя переориентация больных с  гермино-
генными опухолями яичка в  специализиро-
ванные онкологические учреждения с прове-
дением мультидисциплинарных консилиумов 
может значимо сократить длительность диаг-
ностического периода, постановки оконча-
тельного диагноза и выбора правильной так-
тики лечения. 
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