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РЕЗЮМЕ
Экстрагонадные герминативно-клеточные опухоли (ГКО) — это новообразования, развивающиеся из 
герминативных клеток, с аналогичным гистопатологическим строением с гонадными формами ГКО, 
но расположенные вне половых желез. ГКО — наиболее распространенное злокачественное новообра-
зование у мужчин в возрасте от 15 до 35 лет. От 1 до 5 % злокачественных ГКО имеют внегонадное 
происхождение. 
В работе описан клинический случай экстрагонадной медиастинальной ГКО, диагностика которого 
была осуществлена на этапе гистологического исследования операционного материала.
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ABSTRACT
Extragonadal germ cell tumors (GCTs) are neoplasms that develop from germ cells and have a similar 
histopathological structure with the gonadal forms of GCTs, but are located outside the gonads. GCTs are 
the most common malignant neoplasms in men aged 15–35. From 1 to 5 % of malignant GCTs are of the 
extragonadal origin.
The work describes a clinical case of extragonadal mediastinal germ cell tumor, which was diagnosed at the 
stage of the histological examination of the surgical material.
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Введение
ГКО — группа гетерогенных новообра-

зований, которые развиваются из гермина-
тивных или зародышевых клеток, главная 
структурная функция которых заключается 
в формировании морфологических элемен-
тов половых желез [1]. 

ГКО — самое распространенное злока-
чественное новообразование у мужчин в 
возрасте от 15 до 35 лет. Половые железы 
являются наиболее характерным местом 
возникновения этих опухолей, однако 1–5 % 
злокачественных ГКО имеют внегонадное 
происхождение [2]. 

Экстрагонадная герминативно-клеточ-
ная опухоль (ЭГГКО) по определению пред-
ставляет собой новообразование из заро-
дышевых клеток, имеющее аналогичное 
гистопатологическое строение с гонадными 
формами ГКО, но расположенное вне поло-
вых желез [3]. ЭГГКО обычно пролифериру-
ют в местах расположения средней линии [4].

Согласно патоморфологической класси-
фикации опухолей ВОЗ от 2018 г., все ГКО, 
в том числе экстрагонадные формы, делятся 
на семиному и несеминоматозные опухоли 
половых клеток. Несеминоматозные ГКО, в 
свою очередь, включают следующие группы 
опухолей: опухоли желточного мешка, эмбри-
нальные карциномы, хориокарциномы, те-
ратомы с различной степенью злокачествен-
ного потенциала (зрелая тератома, незрелая, 
со злокачественной трансформацией), а так-
же нетератоматозные смешанные ГКО [4, 5].

Наиболее широко распространенная те-
ория онкогенеза ГКО была предложена еще 
в 1965 г. Она известна как «теория половых 
клеток» и предполагала, что злокачествен-
ный потенциал внегонадных половых клеток 
определяется злокачественной трансфор-
мацией эмбриональных предшественников 
взрослых гамет во время эмбрионального 
развития [2, 6].

Дифференциальная диагностика меж-
ду ЭГГКО и метастатическим поражением 
ГКО из половых желез на практике может 
быть затруднительна. Так, например, край-
не сложно отличить внегонадные опухоли 
от метастатических опухолей, при которых 
морфологически определяется регресс пер-
вичной опухоли со склерозированием или 
инфарцированием опухолевой ткани в яич-
ках. Гистоморфологическая картина ЭГГКО 
аналогична таковой при гонадных опухолях, 
соответственно для постановки правильного 
диагноза иммуногистохимическое исследо-
вание малоинформативно и намного более 

информативным является определение уров-
ня опухолевых маркеров в крови [5]. 

Так, онкомаркеры сывороточного 
α-фетопротеина и/или β-субъединицы хори-
онического гонадотропина человека повы-
шены при внегонадных несеминоматозных 
опухолях зародышевых клеток. Эти опухоле-
вые маркеры предоставляют как диагности-
ческую, так и прогностическую информа-
цию о течении заболевания [7]. 

Следует помнить, что при наличии у мо-
лодого пациента низкодифференцирован-
ной опухоли, локализующейся забрюшинно 
или в переднем средостении, врач всегда 
должен в первую очередь исключить диагноз 
ЭГГКО [5].

При использовании иммуногистохимиче-
ского метода окрашивания гистологических 
срезов экспрессия опухолевых маркеров 
α-фетопротеина (AFP), β-хорионического го-
надотропина (β-HCG) и ЛДГ идентична как в 
первичных опухолях половых клеток гонад, 
так и при ЭГГКО [3]. 

Еще одним достоверным методом ди-
агностики ГКО первичного гонадного и 
внегонадного происхождения в патогисто-
логических лабораториях является цитогене-
тическое исследование, где в 100 % случаях 
обнаруживается увеличенное количество ко-
пий хромосомы 12p или одна или несколько 
копий i(12p), или тандемные дупликации 12p 
in situ, или транспонированные в другое ме-
сто генома [8, 9]. 

Наиболее частой локализацией ЭГГКО 
является средостение (50–70 %), затем за-
брюшинное пространство (30–40 %), шишко-
видная железа (5 %) и крестцово-копчиковая 
область (менее 5 %) [5].

ЭГГКО могут вызывать широкий спектр 
клинических проявлений. Так, у пациентов с 
опухолями зародышевых клеток средостения 
могут наблюдаться следующие симптомы 
(в порядке убывания): боль в груди (39 %),  
одышка (29 %), кашель (22 %), снижение веса 
(19 %), синдром верхней полой вены (12 %), 
тошнота (6 %), лихорадка (6 %), постобструк-
тивная пневмония, ночная потливость, дис-
фагия, боль в плече или руке, паралич голо-
совых связок, охриплость [7].

Первичные ЭГГКО средостения относят-
ся к редким опухолям данной локализации и 
насчитывают от 2 до 6 % всех новообразова-
ний средостения, при этом от 5 до 13 % из 
них являются злокачественными. Опухоли 
возникают с одинаковой частотой у мужчин 
и у женщин, однако злокачественные вари-
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анты ЭГГКО встречаются намного чаще сре-
ди мужчин 20–40 лет [5].

На компьютерной томографии ЭГГКО 
представляют собой объемные, дольчатые, 
однородные образования, чаще в переднем 
средостении. Хотя инвазия в соседние орга-
ны встречается редко, можно увидеть мета-
стазы в регионарные лимфатические узлы 
и кости. Кальцификации наблюдаются ред-
ко. Несеминоматозные опухоли зародыше-
вых клеток средостения проявляются как 
нерегулярные новообразования в переднем 
средостении, часто с обширными централь-
ными гетерогенными областями низкой ат-
тенюации, вызванными некрозом, кровоиз-
лиянием и/или образованием кист. Могут 
возникнуть поражение соседних органов и 
метастазы в регионарные лимфатические 
узлы, а также в отдаленные участки. При 
рентгенографии грудной клетки выявляются 
признаки увеличения средостения, а также 
поражение соседних органов [10]. 

Лечение ГКО определяется локализа-
цией и гистологическим типом первичной 
опухоли. Семиномы очень чувствительны 
к химиотерапии и лучевой терапии. Несе-
миноматозные ГКО менее чувствительны к 
химиотерапии и лучевой терапии и могут 
потребовать хирургического вмешательства 
для удаления остаточной массы после хими-
отерапии [7].

Цель исследования
Описать особенности клинического те-

чения, морфологической диагностики и 
дифференциальной диагностики экстраго-
надной медиастинальной герминативно-кле-
точной опухоли на основании случая из соб-
ственной клинической практики.

Материалы и методы
Клинические данные брались из меди-

цинской карты стационарного пациента. 
Для морфологического исследования опера-
ционный материал подвергался стандартной 
процедуре гистологической обработки. Про-
водилась дегидратация препаратов, после 
чего их заливали в парафин. Гистологиче-
ские срезы окрашивались гематоксилином и 
эозином и реактивом Шиффа с йодной кис-
лотой (ШИК-реакция). Изучение микропре-
паратов проводилось с помощью световой 
микроскопии на микроскопе Leica DM2500. 

Результаты и обсуждение
Пациент П., 1987 г. р., обратился в по-

ликлинику по месту жительства с жалобами 

на слабость и умеренную одышку. Через три 
дня после вышеуказанных общесоматиче-
ских проявлений отмечен подъем температу-
ры до 38,5 °С. Госпитализирован в пульмоно-
логическое отделение.

Была проведена рентгенография орга-
нов грудной клетки (ОГК): затемнение более  
2/3 левого легочного поля, жидкость в 
плевральной полости до уровня заднего от-
резка 2-го ребра. Средостение смещено 
вправо. Заключение рентгенографии ОГК: 
R-картина левостороннего гидроторакса.

Выполнена мультиспиральная компью-
терная томография (МСКТ) ОГК: в верхней и 
нижней долях левого легкого субплеврально и 
перибронхиально определяются участки кон-
солидации и уплотнения легочной ткани по 
типу «матового стекла» различной протяжен-
ности, на фоне некоторых из них отмечают-
ся ретикулярные изменения, в верхней доле 
правого легкого (S3) — единичный, неболь-
ших размеров участок плотности «матового 
стекла». Площадь поражения правого легкого 
до 5 %, левого — около 70 %. В правом лег-
ком единичные кальцинаты до 2,5 мм в диа-
метре. В S5 средней доли справа единичный 
субплевральный очаг около 7 мм в диаметре. 
Справа корень структурен, бронхи свобод-
но проходимы. Синусы справа свободные. 
В плевральной полости слева около 1260 мл 
неоднородного жидкостного содержимого 
(25–32 НU) со слабогиперденсивными вклю-
чениями небольших размеров (вероятно, ге-
моррагическое содержимое), установлена 
дренажная трубка. Прилежащая легочная 
ткань поддавлена. Средостение средин-
но. Сердце и магистральные сосуды типич-
но расположены. В полости перикарда не-
большое количество жидкости толщиной до  
10 мм. Лимфоузлы средостения с призна-
ками гиперплазии. Костно-деструктивных 
изменений на всем уровне сканирования 
не определяется. Заключение МСКТ ОГК: 
КТ-картина двусторонней полисегментарной 
пневмонии (вероятно, вирусной этиологии). 
Левосторонний гидроторакс.

Экспресс-тест на COVID-19: IgG (–),  
IgM (–). РНК коронавируса SARS-CoV-2 при 
ПЦР не выявлена.

Общий анализ крови при поступлении 
в стационар: эритроциты — 4,18 × 1012/л;  
гемоглобин — 98 г/л; лейкоциты — 10,52 × 109/л; 
палочкоядерные нейтрофилы — 12 %; сег-
ментоядерные нейтрофилы — 58 %; лим-
фоциты — 24 %; моноциты — 6 %; СОЭ —  
45 мм/ч.
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Биохимический анализ крови при по-
ступлении в стационар: билирубин общий — 
11,6 мкмоль/л; мочевина — 3,34 ммоль/л;  
креатинин — 82,0 мкмоль/л; общий белок — 
56,7 г/л; АСТ — 34 ед/л; АЛТ — 49 ед/л;  
K — 4,8 ммоль/л; Na — 140 ммоль/л; Cl —  
106 ммоль/л; лактатдегидрогеназа —  
1091 ед/л; С-реактивный белок — 161,5 мг/л.

Общий анализ мочи при поступлении в 
стационар: удельный вес — 1022 г/л; сахар — 
нет; белок — нет; эпителий — 2–4 в поле зре-
ния; лейкоциты — 4–5 в поле зрения; эритро-
циты — 0–1 в поле зрения; слизь (+++).

Проведен консилиум, где был выставлен 
диагноз: «Двусторонняя полисегментарная 
пневмония, гидроторакс слева».

Было выполнено оперативное вмеша-
тельство: дренирование левой плевральной 
полости по Бюлау.

Исследование плевральной жидкости: 
цвет — красный; проба Ривальта — положи-
тельная; белок — 51,5 г/л; эритроциты — гу-
сто покрывают все поля зрения.

Исходя из вышеуказанных исследований 
и клинической картины был выставлен диа-
гноз: «Свернувшийся гемоторакс слева. Дву-
сторонняя полисегментарная пневмония».

Переведен в хирургическое отделение, 
где пациенту были выполнены торакотомия 
слева, биопсия образования плевры, удале-

ние свернувшегося гемоторакса: Передне-
боковая торакотомия слева в пятом межре-
берье. При ревизии париетальной плевры по 
задней поверхности грудной клетки опреде-
ляется образование мягко-эластической кон-
систенции 10 × 10 см, врастающее в нижнюю 
долю левого легкого и диафрагму. Удале-
ние свернувшегося гемоторакса 1500 мл 
и биопсия образования плевры. Контроль на 
гемостаз. 

После оперативного вмешательства была 
проведена рентгенография и компьютерная 
томография (КТ) ОГК.

Рентгенография ОГК: в левой плевраль-
ной полости дренажная трубка (дистальный 
конец расположен апикально). Субтоталь-
но, неоднородно затенена левая половина 
грудной клетки за счет выраженных интер-
стициальных изменений в средних отделах, 
инфильтративных — в нижних, на фоне ко-
торых паракардиально выявляется нечеткий 
фокус затенения. В плевральной полости сле-
ва свободная жидкость с затеком в задние 
отделы главной междолевой щели. Левый ко-
рень бесструктурен. Левый купол диафраг-
мы не дифференцируется, наружный синус 
затенен. В правом гемитораксе — без ин-
фильтративных теней. Заключение: Левосто-
ронняя полисегментарная пневмония. Лево-
сторонний плевральный выпот (рисунок 1).

Рисунок 1. Рентгенография ОГК. Затемнение более двух третей левого легочного поля
Figure 1. Chest X-ray. Darkening of more than two-thirds of the left pulmonary field

КТ ОГК: состояние после дренирования 
левой плевральной полости — первый дре-
наж установлен проксимальным отделом на 
уровне 6–7-го межреберья плотно к пери-

кардиальной жировой клетчатке (отмечается 
резкая тяжистость жировой ткани слева с 
восходящим ходом до уровня парааорталь-
ной клетчатки); второй дренаж проксималь-
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ным отделом слева установлен на уровне 
9–10-го межреберья в зону апневматоза S8 
сегмента. В правом легком: плотный очаг в 
S4 сегменте до 10 мм. Единичная воздушная 
булла в S6 до 8 мм. В левом легком: неодно-
родная жидкость в левом легком субтоталь-
но — размером до 140 мм, с затеком по ко-
сой щели, размером до 37 мм. Нижняя доля 
легкого тотально коллабирована. Мелкие 
воздушные фрагменты в нижнебазальных 
отделах жидкости. Просвет трахеи не изме-
нен. Стенки бронхов утолщены в язычковых 
сегментах слева. Средостение не расширено, 
незначительно смещено вправо, резко тя-

жиста жировая клетчатка слева. Структуры 
средостения дифференцируются хорошо, 
денситометрические показатели клетчатки 
не изменены. Признаки реактивной лим-
фоаденопатии парааортальной области сле-
ва, средний размер ЛУ до 15 мм (короткий 
размер). Костных деструктивных изменений 
не выявлено. Заключение КТ: КТ-картина 
левостороннего гемоторакса. Состояние по-
сле оперативного вмешательства. Ателектаз 
нижней доли левого легкого. Признаки ре-
активного медиастинита, лимфоаденопатии 
ВГЛУ слева (рисунок 2).

Рисунок 2. МСКТ ОГК. На разноуровневых КТ-сканах визуализация нарастания объема поражения
Figure 2. Multislice computed tomography of the chest. The multilevel CT scans visualize the increase 

in the volume of the lesion

Макропрепарат для гистологического ис-
следования: фрагменты серо-красной ткани 
с очагами белесовато-серого цвета, мягкой 
консистенции. Диагноз: «Мезотелиома плев-
ры? Свернувшийся гемоторакс слева».

Макроскопическое описание препара-
та: фрагменты ткани серо-красного цвета, 
кожистого вида, с участками белесоватого 

цвета, до 3,5 см в наибольшем измерении, 
мягко-эластической консистенции.

Микроскопическое описание гистологи-
ческого препарата: в присланном матери-
але опухолевая ткань с наличием микро-
кистозного, ретикулярного, солидного и 
периваскулярного паттерна роста, проявив-
шегося в виде многочисленных телец Шил-
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лера — Дюваля, что характерно для опухоли 
эндодермального синуса. Опухолевые клетки 
с выраженным полиморфизмом, высоким 
митотическим индексом с большим количе-
ством патологических митозов. В отдельных 
клетках интрацеллюлярно определялись эо-

зинофильные ШИК-положительные включе-
ния. Среди опухолевой ткани определяют-
ся кровоизлияния, очаги геморрагического 
пропитывания, обширные поля «географи-
ческих» некрозов, с гнойно-некротическим 
детритом и примесью нейтрофилов.

Рисунок 3. Тельце Шиллера — Дюваля (длинная стрелка). Некроз (короткая стрелка).  
Окраска гематоксилином и эозином 

Увеличение: × 80
Figure 3. Schiller-Duval body (long arrow). Necrosis (short arrow). Hematoxylin and eosin staining 

Magnification: ×80

Рисунок 4. Гнойно-некротический детрит с примесью нейтрофилов (длинная стрелка). Множественные тельца 
Шиллера — Дюваля (короткие стрелки). Окраска гематоксилином и эозином 

Увеличение: × 150
Figure 4. Purulent-necrotic detritus with an admixture of neutrophils (long arrows).  

Multiple Schiller-Duval bodies (short arrows). Hematoxylin and eosin staining  
Magnification: ×150

На этапе гистологического исследова-
ния дифференциальная диагностика прово-
дилась со злокачественной мезотелиомой, а 
также другими злокачественными опухоля-

ми средостения, которые развились de novo 
или имели метастатический характер проис-
хождения. 
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Рисунок 5. Тельца Шиллера — Дюваля (стрелки). Окраска гематоксилином и эозином 
Увеличение: × 200

Figure 5. Schiller-Duval bodies (arrows). Hematoxylin and eosin staining 
Magnification:× 200

Рисунок 6. Выраженный клеточный полиморфизм. Множественные патологические митозы (стрелки).  
Окраска гематоксилином и эозином 

Увеличение: × 300
Figure 6. Marked cellular polymorphism. Multiple pathological mitoses (arrows).  

Hematoxylin and eosin staining 
Magnification: × 300

Положительное иммуногистохимическое 
окрашивание на α-фетопротеин (AFP) харак-
теризовалось очаговой гранулярной цито-
плазматической экспрессией в опухолевых 
клетках.

На основании вышеуказанных данных, а 
также с учетом отсутствия клинических дан-
ных о наличии у данного пациента гонадной 
формы ГКО был сформулирован патоморфо-
логический диагноз: «9071/3 Экстрагонадная 
медиастинальная герминативно-клеточная 
опухоль с множественными тельцами Шилле-
ра — Дюваля, с массивными некрозами».

Заключение
Современные подходы к диагностике и 

лечению ЭГГКО могут обеспечить высокие 
показатели долгосрочной выживаемости и 
даже полного излечения пациентов.

Описанный клинический случай под-
твердил важность морфологической диа-
гностики для постановки диагноза, а также 
безальтернативность междисциплинарного 
подхода и преемственности клинических 
данных между патологом и хирургом в по-
вседневной работе.
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