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Цель. Улучшение качества диагностики и лечения экстратестикулярных липом (ЭЛ). 
Материалы и методы. Проведен ретроспективный анализ 4 случаев ЭЛ, наблюдавшихся в ГКУБ № 47 
и ГКБ № 57 г. Москвы за период с 1995 по 2015 г. Среди лучевых методов диагностики ЭЛ применя(
лись ультразвуковое исследование (УЗИ) высокого разрешения (свыше 7,5 МГц) и высокопольная маг(
нитно(резонансная томография (МРТ) (1,5 Т). 
Результаты. Средний возраст пациентов составил 41,3 ± 30,6 г. ЭЛ располагалась в оболочках семен(
ного канатика и яичка (2 случая), в головке и хвосте придатка яичка (2 случая). Одиночная локализа(
ция ЭЛ наблюдалась в 3 случаях, сочетание ЭЛ с множественным липоматозом – в 1. Средние размеры 
ЭЛ были 25,8 ± 17,2 мм (11,1 ± 12,7 см

3
). ЭЛ вызывали боль и дискомфорт в паху и мошонке в 2 случа(

ях, протекали латентно – в остальных. ЭЛ оболочек яичка и семенного канатика были выявлены само(
стоятельно, ЭЛ придатка яичка – случайно при УЗИ. При пальпации ЭЛ обнаруживались в виде опухо(
левого образования мягкоэластической консистенции, а при УЗИ и МРТ с супрессией сигнала от жира 
– в виде инкапсулированного образования жировой плотности. Диагноз ЭЛ был верифицирован в 3 
случаях после операции. Исход заболевания был благоприятный у всех пациентов. Обсуждается диф(
ференциальная диагностика ЭЛ с различными хирургическими и урологическими заболеваниями па(
хово(мошоночной области. В качестве иллюстрации приводится описание клинического наблюдения 
ЭЛ оболочек семенного канатика. 
Выводы. Несмотря на типичные лучевые признаки ЭЛ, надежная дифференциация ЭЛ и других опухо(
лей пахово(мошоночной области клинико(лучевыми методами не всегда возможна. В этих случаях, а 
также с учетом жалоб пациента (боль, дискомфорт, косметический дефект), методом выбора при лече(
нии ЭЛ является хирургический – энуклеация ЭЛ с последующей патоморфологической верификацией. 
Ключевые слова. Экстратестикулярные липомы, диагностика и лечение. 
 
Aim. The aim of the study was to improve the quality of diagnosis and treatment of extratesticular lipomas (EL). 
Materials and methods. Retrospective analysis of 4 EL cases observed at Moscow City Clinical Urological 
Hospital № 47 and City Clinical Hospital № 57 over the period from 1995 to 2015 was carried out. Among 
the X(ray methods for EL diagnosis, high resolution ultrasound investigation (> 7,5 MHz) and high pole 
magnetic resonance tomography (MRT) (1,5T) were used. 
Results. The patients’ mean age was 41,3 ± 30,6 years. EL was placed in the spermatic cord and the testicle 
membranes (2 cases), in the epididymis head and tail (2 cases). A single localization of EL was observed in 
3 cases, combination of EL with multiple lipomatosis – in 1 case. The sizes of EL averaged 25,8 ± 17,2 mm 
(11,1 ± 12,7 cm

3
). EL caused pain and discomfort in the groin and scrotum in 2 cases, lateral course – in the 

rest cases. Spermatic cord and testicle membrane El were self(revealed, epididymis EL – with US. When 
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palpating, EL was detected in the form of a tumor mass of the soft(elastic consistence, when carrying out US 
and MRT with suppression of signal from fat – in the form of an encapsulated mass of fatty density. EL 
diagnosis was verified in 3 cases after the surgery. The outcome of diseases was favorable in all patients. 
Differential diagnosis of EL with different surgical and urological diseases of the groin(scrotum region is 
discussed in the paper. Clinical case of spermatic cord membrane EL is reported.  
Conclusions. Despite typical radiation signs of EL, a reliable differentiation between EL and the other 
tumors of groin(scrotum region using clinical and radiation methods is not always possible. In such cases, 
taking into account patients’ complaints (pain, discomfort, cosmetic defect), the method of choice for 
treatment of EL is a surgical one – enucleation of EL followed by pathomorphological verification.  
Key words. Extratesticular lipomas, diagnosis and treatment.  

__________________________________________________________________________________ 

ВВЕДЕНИЕ 

Экстратестикулярные опухоли, к кото(
рым относятся опухоли семенного канати(
ка, оболочек яичка и придатка яичка, явля(
ются редкостью. Почти половина случаев 
этих опухолей составляют экстратестику(
лярные липомы (ЭЛ), которые в 95 % случа(
ев локализуются в оболочках паховой части 
семенного канатика [2, 13]. Случаи ЭЛ обо(
лочек яичка и придатка яичка относятся к 
казуистичным. ЭЛ оболочек семенного ка(
натика по происхождению подразделяются 
на истинные и ложные (отшнурованные) [5, 
13]. Истинные ЭЛ семенного канатика не 
сообщаются с забрюшинной клетчаткой, 
рассматриваются как врожденные депозиты 
жировой ткани в слепом влагалищном от(
ростке брюшины (processus vaginalis 
peritonei Halleri) и встречаются крайне ред(
ко: в 0,6–8,0 % всех опухолевых заболева(
ний семенного канатика [2, 5, 7, 13]. Ложные 
ЭЛ семенного канатика рассматриваются 
как приобретенные жиросодержащие не(
прямые паховые грыжи внебрюшинной 
клетчатки (textus cellulosus extraperitonealis). 
Они располагаются среди оболочек семен(
ного канатика в виде дискретных жировых 
масс, имеют непосредственную связь с за(
брюшинной клетчаткой и, в отличие от ис(
тинных липом (Л), наблюдаются довольно 
часто: в 22,5–72,5 % случаев всех паховых 
грыжесечений [4, 5, 13]. Клинических и па(
томорфологических различий между истин(

ными и ложными ЭЛ не существует. Диффе(
ренциальная диагностика этих видов ЭЛ 
осуществляется интраоперационно, обычно 
во время паховой герниотомии [2, 4].  

ЭЛ встречаются в любом возрасте (не(
сколько чаще в возрасте 40–60 лет), обычно 
в виде солитарных новообразований или 
значительно реже – в сочетании с множест(
венным липоматозом подкожной жировой 
клетчатки (системным наследственным эн(
докринным заболеванием, известным как 
болезнь Деркума) [2, 6, 8, 13]. Возникновение 
ЭЛ связывают с наследственными и консти(
туциональными факторами, ожирением [2, 4, 
7, 13]. При макроскопическом изучении ЭЛ – 
это хорошо инкапсулированные мезенхи(
мальные опухоли, разделенные соедини(
тельноткаными перегородками и представ(
ленные жировой желто(оранжевой тканью 
на разрезе [2, 7]. Форма и размеры ЭЛ весьма 
вариабельны. Более 50 % ЭЛ семенного кана(
тика имеют размеры 4 см в длину и более 
[13]. Описаны гигантские ЭЛ семенного ка(
натика массой 3,2 кг [2, 5]. Микроскопически 
ЭЛ состоят из зрелых адипоцитов, которые 
незначительно отличаются по размеру и 
форме от жировых клеток подкожной клет(
чатки [2, 6, 9]. ЭЛ отличаются медленным 
экспансивным ростом и, как правило, не 
трансформируются в липосаркомы [2, 6, 9, 
10, 13]. Подобных случаев малигнизации ЭЛ 
в доступной литературе не описано.  

Цель работы – улучшение качества ди(
агностики ЭЛ.  
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МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ  
ИССЛЕДОВАНИЯ 

За 20(летний период (с 1995 по 2015 г.) 
в ГКУБ № 47 и ГКБ № 57 ДЗ г. Москвы мы на(
блюдали 4 случая ЭЛ с периодичностью 
в среднем 1 случай ЭЛ за каждые 5 лет изу(
чаемого периода. Среди лучевых методов ди(
агностики ЭЛ применялись ультразвуковое 
исследование (УЗИ) с использованием ли(
нейного датчика высокого разрешения  
6–16 МГц (с рабочей частотой 9,5 ± 2,5 МГц) 
у 4 пациентов и высокопольная магнитно(
резонансная томография (МРТ) (1,5 Т) – у 1. 
Применялись стандартные методы вариаци(
онной статистики. При помощи программно(
го обеспечения Microsoft Excel вычислялись 
средние арифметические значения (M) 
и средние квадратичные отклонения (σ) ана(
лизируемых показателей. 

РЕЗУЛЬТАТЫ И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ 

Частота ЭЛ в наших наблюдениях со(
ставила 1 случай ЭЛ на каждые 8000 УЗИ 
мужских половых органов (0,01 %). Возраст 
пациентов варьировался от 23 до 87 лет 
и составил в среднем 41,3 ± 30,6 г. ЭЛ распо(
лагалась в оболочках семенного канатика 
(1 случай), в оболочках яичка (1 случай), 
в головке и хвосте придатка яичка (2 случая). 
Один пациент с ЭЛ оболочек семенного ка(
натика страдал семейной формой множест(
венного липоматоза (болезнью Деркума) 
спины и передней брюшной стенки, у других 
3 пациентов наблюдалась одиночная лока(
лизация ЭЛ.  

Клинические проявления ЭЛ определя(
ются зоной локализации и размерами обра(
зования. Мелкие ЭЛ протекают, как правило, 
бессимптомно и часто обнаруживаются слу(
чайно. Крупные ЭЛ могут вызывать диском(
форт и боли в зоне локализации [2, 5, 13].  
В 2 наших случаях ЭЛ вызывали боль и дис(
комфорт в зоне локализации, также в 2 слу(
чаях ЭЛ протекали латентно. Размеры ЭЛ 

варьировались в длину от 8 до 45 мм 
(в среднем 25,8 ± 17,2 мм) и в объеме от 0,3 
до 25 см

3
 (в среднем 11,1 ± 12,7 см

3
).  

Среди способов неинвазивной диагно(
стики ЭЛ лучевым методам принадлежит ве(
дущая роль [2, 4, 5, 7, 9, 10, 13]. Они помогают, 
прежде всего, дифференцировать ЭЛ от пахо(
во(мошоночной грыжи и других образований 
пахового канала и мошонки, а также уточнить 
локализацию и границы распространения ЭЛ, 
определить объем предстоящего хирургиче(
ского вмешательства [2, 3, 7, 9, 13]. Применяют(
ся УЗИ мягких тканей высокого разрешения 
(свыше 7,5 МГц), высокопольная МРТ с напря(
женностью магнитного поля свыше 1,5 Т, ком(
пьютерная томография (КТ). При УЗИ ЭЛ 
имеют типичную эхографическую картину и 
визуализируются как гипоэхогенные образо(
вания, чаще округлой или овоидной формы, 
слоистой структуры, имеющие тонкую гипе(
рэхогенную капсулу [2, 5, 8, 13]. Ввиду того что 
эхогенность ЭЛ сопоставима с эхогенностью 
подкожной жировой клетчатки, а капсула ЭЛ 
невыражена, они могут быть легко пропущены 
при рутинном (нецеленаправленном) УЗИ, 
особенно у тучных пациентов. При компрес(
сии УЗ датчиком у ЭЛ обнаруживают мягко(
эластическую консистенцию, и при локализа(
ции в оболочках семенного канатика или яич(
ка они легко смещаются [2, 8]. При допплеро(
графии внутриопухолевый кровоток в ЭЛ, как 
правило, не лоцируется [4, 5, 13]. Допплеро(
графия позволяет оценить отношение ЭЛ к 
сосудам, питающим яичко, что крайне важно 
для выбора тактики оперативного вмешатель(
ства. При КТ липомы определяются как гипо(
денсные образования с плотностью около 60–
80 HU, при МРТ – как гиперинтенсивные об(
разования на Т1(ВИ и Т2(ВИ, которые стано(
вятся «неактивными» при супрессии сигнала 
от жира [3, 4, 6]. К достоинствам КТ и МРТ от(
носятся возможность одновременной (пано(
рамной) визуализации целых анатомических 
регионов, что имеет значение при крупных ЭЛ 
[2, 5]. Инвазивные методы диагностики ЭЛ 
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применяются редко [2, 6, 7, 13]. К ним относят(
ся различные виды биопсии ЭЛ и эксплора(
тивная операция [2, 4, 7, 9]. В наших наблюде(
ниях ЭЛ оболочек яичка и семенного канатика 
были выявлены пациентами самостоятельно, 
ЭЛ придатка яичка были обнаружены случай(
но при УЗИ. Во всех наших наблюдениях ЭЛ 
при пальпации обнаруживались в виде безбо(
лезненного образования мошонки мягкоэла(
стической консистенции и были похожи 
на различные хирургические и урологические 
заболевания пахово(мошоночной области. При 
УЗИ и МРТ с супрессией жира ЭЛ обнаруживала 
признаки образования жировой плотности, 
характерные для ЭЛ и описанные выше. В 3 на(
блюдениях диагноз ЭЛ был верифицирован 
при патоморфологическом исследовании, вы(
полненном после оперативного вмешательства.  

Лечение ЭЛ, как правило, хирургическое 
[2, 5–7, 10, 13]. Мелкие, клинически незначи(
мые ЭЛ обычно требуют динамического на(
блюдения. Оперативное вмешательство в ви(
де энуклеации ЭЛ проводится при наличии 
жалоб, снижающих качество жизни пациен(
та, с лечебно(диагностической целью в кли(
нически неясных случаях [2, 7, 13]. Прогноз 
при лечении ЭЛ – благоприятный, истинные 
рецидивы для ЭЛ нехарактерны [2, 3, 7]. По(
казаниями к операции в наших случаях были 
боль и дискомфорт в мошонке, косметиче(
ский дефект (2 случая), подозрение онколо(
гического заболевания (1 случай). Исход за(
болевания в сроки наблюдения до 1 года был 
благоприятный у всех пациентов. Основные 
клинические характеристики пациентов с ЭЛ 
представлены в сводной таблице. 

Клинические характеристики пациентов с ЭЛ 

№ паци(
ента п/п 

Возраст, 
лет 

Локализа(
ция ЭЛ 

Размеры ЭЛ, 
мм (см

3
) 

Клинические 
проявления ЭЛ

Данные физикального 
обследования 

Дифференциальная 
диагностика ЭЛ 

Лечение 
ЭЛ 

1 23 Оболочки 
яичка 

45 × 35 ×  
× 30 (25) 

Боль и дис(
комфорт  
в мошонке 

ЭЛ симулировала 
опухоль яичка 

С опухолью яичка, 
гидроцеле, кистой 
придатка яичка 

Хирур(
гическое 

2 25 Мошоноч(
ный отдел 
семенного 
канатика 

35 × 30 ×  
× 30 (14) 

Боль и дис(
комфорт  
в мошонке 

ЭЛ симулировала 
опухоль яичка 

С опухолью яичка, 
пахово(мошоноч(
ной грыжей 

Хирур(
гическое 

3 30 Хвост при(
датка яичка

15 × 15 ×  
× 10 (1,2) 

Латентное 
течение 

ЭЛ симулировала 
опухоль яичка  
и придатка 

С опухолью яичка  
и опухолью при(
датка яичка, кистой 
придатка яичка 

Хирур(
гическое 

4 87 Головка 
придатка 
яичка 

10 × 8 ×  
× 8 (0,3) 

Латентное 
течение 

ЭЛ симулировала 
опухоль и кисту при(
датка яичка 

С опухолью и кис(
той придатка яичка 

Наблю(
дение 

 
В качестве иллюстрации приводим сле(

дующее наблюдение. Пациент В., 25 лет 
(№ ист. болезни 07979/2011), поступил в 
ГКУБ № 47 ДЗ г. Москвы в плановом порядке 
по направлению уролога поликлиники с ди(
агнозом объемного образования правой по(
ловины мошонки неясного генеза, предпо(
ложительно, атеромы мошонки. Предъявляет 
жалобы на дискомфорт, боли ноющего и 
непостоянного характера в правой половине 
мошонки, увеличение ее правой половины. 

Указанные жалобы возникли около 1,5 лет 
назад, после травмы мошонки во время игры 
в футбол. Обследование по этому поводу на 
тот момент не проводилось. В последние 
2,5–3,0 месяца отметил нарастание интен(
сивности болей, размеры правой половины 
мошонки заметно увеличились. Анамнез 
жизни – без особенностей. Общее состояние 
удовлетворительное. Температура тела нор(
мальная. Пациент повышенного питания 
(индекс массы тела – 32,2 кг/см

2
). Со сторо(
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ны внутренних органов – без особенностей. 
Местный статус. При визуальном осмотре 
наружные половые органы развиты пра(
вильно. Правая половина мошонки увеличе(
на, выбухает, окраска кожи мошонки не из(
менена, отмечается сглаженность складок 
кожи правой половины мошонки, местная 
температура нормальная (рис. 1).  

 

Рис. 1. Увеличение правой половины мошонки 
(стрелки)  

При пальпации в правой половине мо(
шонки прощупывается овоидной формы об(
разование с размерами, сопоставимыми 
с размерами правого яичка, мягкоэластиче(
ской консистенции, безболезненное и под(
вижное; образование интимно прилежит 
к правому яичку и мошоночной порции се(
менного канатика. При натуживании разме(
ры образования не изменяются. Наружное 
кольцо пахового канала не расширено, каш(
левая проба Гаккенбруха отрицательная 
с обеих сторон. Правое яичко и придаток из(
за образования мошонки пальпируются 
с трудом, не изменены. Левое яичко и прида(
ток при пальпации – без особенностей. Со 
стороны предстательной железы и семенных 
пузырьков при пальцевом ректальном ис(
следовании изменений не выявлено. Патоло(
гических выделений из уретры нет. Мочеис(

пускание свободное. Область почек не изме(
нена. В анализах крови и мочи отклонений 
от нормы не обнаружено. Высказано пред(
положение о наличии доброкачественного 
объемного образования оболочек правого 
яичка или правого семенного канатика (ли(
пома? дермоидная опухоль? посттравматиче(
ская киста? гематома в стадии организации?). 
Пахово(мошоночная грыжа и опухоль яичка 
при клиническом осмотре были исключены. 
При УЗИ мошонки в правой ее половине 
лоцируется гипоэхогенное образование  
35 × 30 × 30 мм (25 см

3
) слоистой структуры, 

с наличием тонкой капсулы, аваскулярное 
при допплерангиографии (рис. 2).  

 

Рис. 2. УЗИ правого семенного канатика.  
Гипоэхогенное образование слоистой  

структуры и жировой плотности с тонкой  
капсулой. УЗJпризнаки липомы  

Образование подвижное, слегка дефор(
мирует мошоночную порцию правого семен(
ного канатика и располагается справа и спере(
ди от него, при этом количественные и качест(
венные показатели кровотока в правой 
тестикулярной артерии не изменены и соот(
ветствуют возрастной норме. При нативной 
МРТ органов мошонки на Т1(ВИ и Т2(ВИ 
в проекции мошоночной порции правого се(
менного канатика определяется образование, 
которое по своим тканевым характеристикам 
соответствует жировой ткани, при визуализа(
ции в режиме FS (fat(supression) с подавлением 
сигнала от жировой ткани данное образование 
неактивно (рис. 3, 4).  



КЛИНИЧЕСКИЕ  ИССЛЕДОВАНИЯ 

 16

 

Рис. 3. МРТ половых органов. Т2JВИ. КороJ
нальная проекция: 1 – образование жировой 
плотности в оболочках семенного канатиJ
ка; 2 – семенной канатик; 3 – половой член; 
                4 – яичко с придатком 

 

Рис. 4. МРТ половых органов. Т2JВИ с подавJ
лением сигнала от жира. Корональная проJ
екция: 1 – подавление МРJсигнала от липомы  
                   семенного канатика  

Установлен предварительный диагноз: ЭЛ 
оболочек правого семенного канатика. С уче(
том жалоб пациента и онкологической насто(
роженности под спинномозговой анестезией 
в условиях операционной произведены реви(
зия правой половины мошонки и энуклеация 
опухоли оболочек мошоночной порции се(
менного канатика (рис. 5). Удаленное образо(
вание мягкоэластической консистенции, жел(
того цвета, имеет тонкую капсулу и представ(
лено жировой тканью, что подтверждено при 
патогистологическом исследовании (рис. 6, 7). 
Выздоровление. В сроки наблюдения до 1 года 
рецидива ЭЛ не наблюдалось. Таким образом, 
в нашем  наблюдении клинико(лучевые прояв( 

 

Рис. 5. Энуклеация липомы  
семенного канатика.  

Этап операции 

 

Рис. 6. Макропрепарат удаленной липомы 

 

Рис. 7. Микропрепарат удаленной липомы 
(фрагмент опухоли). Окраска гематоксилиJ
ном и эозином. Увеличение в 100 раз. Зрелые 
адипоциты, составляющие структуру опуJ
холи и разделенные прослойками волокнистой  
                соединительной ткани  



Ïåðìñêèé ìåäèöèíñêèé æóðíàë                                                                                                  2016 òîì XXXIII № 1 

 17

ления ЭЛ семенного канатика были типичны(
ми, поэтому в подробных комментариях не 
нуждаются. 

Как уже отмечалось, клинические про(
явления ЭЛ являются неспецифичными и 
могут совподать с таковыми при различных 
заболеваниях пахово(мошоночной области. 
ЭЛ семенного канатика часто приходится 
дифференцировать с пахово(мошоночными 
грыжами и жировой инфильтрацией семен(
ного канатика у тучных пациентов, ЭЛ обо(
лочек яичка – с гидроцеле, ЭЛ придатка яич(
ка – с аденоматоидной опухолью и кистами 
придатка [2, 4, 8, 13]. При жировой инфильт(
рации семенного канатика, встречающейся 
обычно у полных пациентов, в отличие от 
ЭЛ, наблюдаются множественные жировые 
отложения между оболочками семенного 
канатика, которые легко обнаруживаются лу(
чевыми методами исследования (УЗИ, МРТ) 
[4, 5, 13]. Водянка оболочек яичка и кисты 
придатка яичка легко диагностируются при 
рутинном УЗИ. Наибольшего внимания, по 
данным литературы и собственных наблюде(
ний, заслуживает дифференциация ЭЛ с па(
хово(мошоночной грыжей, аденоматоидной 
опухолью и липосаркомой [2, 7, 8, 13].  

При дифференциации истинных ЭЛ и 
паховых грыж необходимо учитывать син(
топию этих образований (в паховом канале 
ЭЛ всегда располагаются кпереди и лате(
ральнее элементов семенного канатика, 
грыжи – кзади и медиальнее семенного ка(
натика), подвижность образования при каш(
левой пробе Гаккенбруха (ЭЛ, в отличие от 
неущемленных грыж, при кашлевой пробе 
неподвижны) [4, 6, 7]. Согласно собственно(
му опыту отметим, что пахово(мошоночные 
грыжи характеризуются типичной клинико(
эхографической картиной, резко отличаю(
щейся от ЭЛ, и обычно не вызывают вопро(
сов при дифференциальной диагностике 
с ЭЛ [1]. В наших наблюдениях пациенты 
с пахово(мошоночной грыжей были, как 
правило, пожилого возраста, с длительным 

грыжевым анамнезом. Ущемлению грыжи 
предшествовало физическое напряжение. 
При пальпации в мошонке определяется об(
разование тугоэластической консистенции, 
не связанное с яичком. Наружное паховое 
кольцо на стороне грыжи всегда расширено. 
В зависимости от степени и давности ущем(
ления перистальтика грыжевого мешка и 
изменение его размеров при кашле и напря(
жении могут быть выражены в разной сте(
пени вплоть до полного их отсутствия, в тя(
желых случаях наблюдаются перитонеаль(
ные симптомы [1, 4, 6, 7]. При УЗИ в мошонке 
визуализируется смешанной эхогенности 
образование, исходящее из пахового канала 
и содержащее элементы большого сальника 
или стенку кишки. Семенной канатик, при(
даток и яичко при пахово(мошоночной 
грыже всегда остаются интактными [1].  

Аденоматоидная опухоль (АО), как и ЭЛ, 
является одной из наиболее распространен(
ных доброкачественных экстратестикуляр(
ных опухолей [2, 4, 5, 13]. Частота АО среди 
всех экстратестикулярных опухолей дости(
гает 30 % и уступает только ЭЛ. АО наблюда(
ется почти во всех возрастных группах, но 
наиболее часто – у лиц в возрасте от 30 до 
50 лет [13]. Размеры АО могут варьироваться 
от 5 до 50 мм, но обычно не превышают 
20 мм в диаметре. Излюбленной локализа(
цией АО является придаток яичка. По одним 
данным, АО чаще располагается в хвосте 
придатка, по другим – в головке придатка 
яичка [2, 4]. Крайне редко АО может встре(
чаться в семенном канатике, семявыносящем 
протоке и предстательной железе [2]. АО 
имеет мезотелиальное происхождение и она 
не склонна к малигнизации [2, 4]. Диффе(
ренциальная диагностика АО и ЭЛ клинико(
лучевыми методами сложна и чаще невоз(
можна. АО, как правило, протекает латентно 
и случайно обнаруживается либо самим па(
циентом, либо при клиническом осмотре, 
лучевом исследовании (чаще УЗИ) или опе(
рации. АО, как и ЭЛ, при физикальном ис(
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следовании характеризуется как тугоэла(
стичное и безболезненное образование мо(
шонки, а при УЗИ она также имеет четкие 
контуры, низкую эхогенность, сопоставимую 
с эхогенностью придатка яичка, однородную 
и бедную сосудами структуру. Уровни тести(
кулярных онкомаркеров (альфа(фетопро(
теина, бета(хорионического гонадотропина 
и лактатдегидрогеназы) при АО остаются 
нормальными [4, 7]. Окончательная диагно(
стика АО возможна только при патоморфо(
логическом исследовании. В последнее вре(
мя для диагностики АО также применяется 
иммуногистохимическое исследование уда(
ленной во время операции опухоли, которое 
обнаруживает так называемый мышиный 
античеловеческий мезотелиальный клеточ(
ный антиген (мезотелиальный фактор 
HMBE1), указывающий на мезотелиальное 
происхождение опухоли [2, 6]. Макроскопи(
чески АО лишена капсулы, имеет овальную 
или дискообразную форму, плотную конси(
стенцию. Микроскопически АО состоит из 
многочисленных синусов, выстланных мезо(
телием, и трабекулярной соединительноткан(
ной стро(мы, нередко содержащей гладко(
мышечные клетки и гиалинизированные 
лимфоидные инфильтраты. К клинико(
эхографическим критериям АО можно отне(
сти: 1) округлую форму; 2) четкие контуры; 
3) отсутствие капсулы; 4) размеры опухоли 
менее 20 мм; 5) изоэхогенную (по отноше(
нию к придатку и яичку) и однородную 
структуру; 6) периферический тип опухоле(
вого кровотока [2, 5, 13]. Эти признаки позво(
ляют заподозрить АО при УЗИ, однако ни 
в коей мере не исключают наличие ЭЛ. Даль(
нейшая дифференциация АО и ЭЛ осуществ(
ляется после удаления опухоли при патомор(
фологическом исследовании [2, 4, 6, 9, 13].  

Липосаркомы оболочек семенного ка(
натика и яичка встречаются очень редко: 
в 6,6 % всех случаев липосарком [2, 11, 12, 
13]. Липосаркомы относятся к агрессивным 
опухолям с высоким потенциалом злокаче(

ственного роста и метастазирования, реци(
дивирование липосарком после радикаль(
ных операций наблюдается часто: в 30–50 % 
случаев [11, 12]. Дифференциация липосар(
ком и ЭЛ является наиболее трудной задачей, 
клинические и лучевые проявления ЭЛ и ли(
посарком схожи. Однако для липосарком, 
в отличие от ЭЛ, характерны быстрый ин(
фильтрирующий рост и богатая васкуляри(
зация [7, 10, 11]. Эти признаки позволяют 
предположительно высказаться в пользу ли(
посаркомы, но не более того [2, 12]. Как по(
казывают данные литературы и собственный 
опыт диагностики липосарком других лока(
лизаций, надежная дифференциация ЭЛ и ли(
посаркомы при помощи лучевых методов не 
всегда возможна, особенно при больших 
опухолях; она осуществляется, как и в случае 
АО, при патоморфологическом исследова(
нии после удаления опухоли [2, 4–7, 13].  

ВЫВОДЫ 

ЭЛ встречается крайне редко. Клиниче(
ски ЭЛ может протекать латентно или вызы(
вать дискомфорт и боли в паховой области 
и половых органах. При физикальном иссле(
довании ЭЛ может симулировать различные 
хирургические и урологические заболевания 
пахово(мошоночной области. Основное ме(
сто среди методов неинвазивной диагности(
ки ЭЛ принадлежит лучевым методам: УЗИ 
высокого разрешения (свыше 7,5 МГц) и вы(
сокопольной МРТ (свыше 1,5 Т), при которых 
ЭЛ выявляется как инкапсулированное обра(
зование жировой плотности. Окончательная 
диагностики ЭЛ осуществляется инвазивными 
методами: при помощи биопсии или экспло(
ративной операции с последующей пато(
морфологической верификацией. ЭЛ нужда(
ется в дифференциации, прежде всего, с пахо(
во(мошоночной грыжей, АО придатка яичка 
и липосаркомой оболочек семенного канатика 
и яичка. Несмотря на типичные лучевые при(
знаки ЭЛ, надежная дифференциация ЭЛ 
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и других опухолей пахово(мошоночной об(
ласти клинико(лучевыми методами не всегда 
возможна. В этих случаях, а также с учетом 
жалоб пациента (боль, дискомфорт, космети(
ческий дефект) методом выбора при лечении 
ЭЛ является хирургический – энуклеация ЭЛ. 
Прогноз при оперативном лечении ЭЛ – бла(
гоприятный. 
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