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В	статье	представлен	клинический	случай	мантийноклеточной	лимфомы	предстательной	железы	у	мужчины	75	лет,	
который	 был	 экстренно	 госпитализирован	в	 урологическое	 отделение	 Городской	 клинической	 больницы	 №	52	
с	клинической	картиной	макрогематурии	по	цистостоме.	У	пациента	выявлена	простатомегалия	(объем	предста-
тельной	железы	992	см3),	уровень	простатического	специфического	антигена	–	2,2	нг	/	мл.	Данные	иммуногистохи-
мического	исследования	ткани	предстательной	железы	после	аденомэктомии	свидетельствуют	о	поражении	пред-
стательной	железы	при	лимфоме	из	клеток	мантийной	зоны.
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The	article	presents	a	clinical	case	of	mantle	cell	lymphoma	of	the	prostate	in	a	75-year-old	man	who	was	hospitalized	
in	the	Emergency	Urological	Department	of	the	City	Clinical	Hospital	No.	52	with	gross	hematuria	through	cystostomy	
tube.	During	examination	the	patient	was	found	to	have	prostatomegaly	(prostate	volume	992	cm3),	prostate-specific	
antigen	 level	 was	 2.2	 ng	/	mL.	 Immunohistochemical	 examination	 of	 prostate	 tissue	 after	 adenectomy	 indicates	
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Введение
Мантийноклеточная лимфома (МКЛ) относится 

к зрелоклеточным В-клеточным лимфомам из мелких 
и средних лимфоидных клеток и составляет 3–10 % всех 
случаев неходжкинских лимфом. Медиана возраста 
пациентов составляет 60–65 лет. Болеют преимущест-
венно пожилые мужчины в соотношении 2:1. В 95 % слу-
чаев МКЛ выявляется транслокация с участием гена 
CCND1 [1, 2].

Мантийноклеточная лимфома является гетероген-
ным заболеванием с полиморфной клинической кар-
тиной. В 80–90 % случаев встречается классическая 
МКЛ, происходящая из наивных В-клеток прегерми-
нального этапа дифференцировки, для которой харак-
терно отсутствие мутации генов IGHV и SOX11+. Кли-
ническая картина, как правило, характеризуется 
агрессивным течением, нодальным и экстранодальным 
поражениями [2, 4].

Стадирование МКЛ осуществляется в соответствии 
с модифицированной классификацией Ann Arbor [5]. 
Для стратификации МКЛ на прогностические группы 
используют международный прогностический индекс 
(MIPI) [6].

Диагноз МКЛ устанавливают в соответствии с кри-
териями Всемирной организации здравоохранения 
на основании данных гистологического, иммуноги-
стохимического и молекулярно-генетического иссле-
дований опухолевой ткани (лимфатического узла 
или экстранодального органа). Позитронно-эмиссион-
ная томография, совмещенная с компьютерной то-
мографией (ПЭТ / КТ), c 18F-фтордезоксиглюкозой 
позволяет определить распространенность опухолево-
го процесса. Трепанобиопсия и люмбальная пункция 
с цитологическим и иммунофенотипическим иссле-
дованиями ликвора позволяют определить вовлечение 
в опухолевый процесс костного мозга и центральной 
нервной системы соответственно [7].

Первичные неходжкинские лимфомы предстатель-
ной железы составляют 0,09 % всех неоплазий пред-
стательной железы и 0,1 % всех неходжкинских лим-
фом. Первичные лимфомы из клеток мантийной зоны 
предстательной железы встречаются еще реже. В ли-
тературе зафиксировано всего 7 подобных случаев. 
Клиническая картина в дебюте заболевания имеет 
классические симптомы со стороны нижних мочевых 
путей (наполнения, опорожнения) как при доброка-
чественной гиперплазии предстательной железы 
или раке предстательной железы. Поэтому из-за ред-
кой встречаемости трудно отличить лимфому предста-
тельной железы от других этиологий [8].

Поскольку лимфома предстательной железы встре-
чается довольно редко, варианты лечения не оптими-
зированы. Терапия МКЛ различается в зависимости 
от возраста, соматического статуса пациента, индекса 
коморбидности, клинического варианта (классический 

или индолентный) и мутации / делеции гена ТР53. Для 
молодых больных терапией выбора являются интен-
сивные протоколы: альтернирующие курсы R-CHOP 
(ритуксимаб, циклофосфамид, доксорубицин, вин-
кристин, преднизолон) / R-DHAP (ритуксимаб, цис-
платин, цитарабин, преднизолон) и др. [9]. Для паци-
ентов старшей возрастной группы используют 
протоколы R-BAC (ритуксимаб, бендамустин, цита-
рабин), R-CHOP и др. [10].

Прогноз пациентов неблагоприятный  независимо 
от возраста, гистологического типа, лечения или клини-
ческой стадии заболевания на момент обращения [11].

Представляем уникальный клинический случай 
МКЛ предстательной железы.

Клинический случай
Пациент К., 75 лет, 13.06.2023 поступил в Городскую 

клиническую больницу № 52 в связи с макрогематурией 
по цистостоме (установлена в стороннем лечебно-про-
филактическом учреждении месяц назад в связи с острой 
задержкой мочи). У уролога пациент не наблюдался. 
По данным обследования объем предстательной железы 
составил 992 см3. Уровень простатического специфиче-
ского антигена – 2,2 нг / мл.

На фоне проводимой гемостатической терапии ку-
пировать эпизод гематурии не удалось (уровень гемогло-
бина от 13.06.2023 – 102 г / л, от 14.06.2023 – 87 г / л). 
По данным мультиспиральной компьютерной томогра-
фии (МСКТ) органов грудной клетки патологии не обна-
ружено. Гемограмма, коагулограмма, биохимические 
параметры крови без значимых отклонений от референс-
ных значений.

Пациенту 15.06.2023 выполнена МСКТ с внутривен-
ным контрастированием органов брюшной полости и ма-
лого таза с пережатием цистостомического дренажа: 
отмечена простатомегалия (объем предстательной же-
лезы ~1000 см3), данных о наличии образований мочевых 
путей не получено, участков экстравазации нет, выяв-
лено расширение вен малого таза. Вероятнее всего, 
источником макрогематурии послужили варикозно-рас-
ширенные вены аденомы предстательной железы, в свя-
зи с чем 15.06.2023 по экстренным показаниям выполнена 
суперселективная эмболизация артерий предстательной 
железы (рис. 1), гематурия стойко купирована. По сви-
щевому ходу выполнена антеградная фиброцистоуретро-
скопия, емкость мочевого пузыря ~200 мл, отмечены 
трабекулярность слизистой оболочки, выбухание в про-
свет мочевого пузыря боковых долей аденомы и средней 
доли, вдающейся в мочевой пузырь сзади, образований 
мочевого пузыря, уретры не отмечено. Пациенту реко-
мендовано плановое оперативное лечение, в удовлетво-
рительном состоянии выписан из стационара.

Пациент 04.09.2023 поступил в урологическое отде-
ление для выполнения аденомэктомии. При предопераци-
онном обследовании (МСКТ с внутривенным контрас-
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тированием органов брюшной полости и малого таза 
с пережатием цистостомического дренажа) выявлено 
уменьшение объема предстательной железы до 750 см3, 
однако в толще левой доли железы большое количество 
пузырьков газа (зона асептического некроза после эндо-
васкулярного вмешательства) (рис. 2). Под ультразву-

ковой / рентгеновской навигацией выполнена пункция 
подозрительного на абсцесс образования, гнойного отде-
ляемого не получено. Бактериологический посев крови 
стерильный. В бактериологическом посеве мочи по ци-
стостоме (после замены дренажа) – Escherichia coli 
107 КОЕ / г / S: цефалоспорины, макролиды, карбапенемы. 

Рис. 1. Суперселективная эндоваскулярная эмболизация артерий предстательной железы микросферами: а – ангиография простатических ар-
терий (простатические артерии справа атеросклеротически окклюзированы); б – эмболизация простатических артерий слева микросферами 
Embospere 500–700 мкм; в – на контрольной ангиографии экстравазации нет, отмечается окклюзия дистальных ветвей, эффект «стоп-кон-
траст» в проксимальных сегментах простатических артерий слева
Fig. 1. Superselective endovascular embolization of the prostatic arteries with microspheres: а – angiography of the prostatic arteries (prostatic arteries on the right 
are occluded by atherosclerosis); б – embolization of the prostatic arteries on the left with 500–700 µm Embospere microspheres; в – no extravasation on control 
angiography, occlusion of the distal branches, stop-contrast effect in the proximal segments of the prostatic arteries on the left

Рис. 2. Мультиспиральная компьютерная томография органов мочеполовой системы с внутривенным контрастированием (сагиттальная пло-
скость): а – от 14.06.2023, до эмболизации объем предстательной железы ~1000 см3; б – от 01.08.2023, после эмболизации объем предстатель-
ной железы ~750 см3

Fig. 2. Contrast-enhanced spiral computed tomography of the urogenital system (sagittal plane): а – from 14.06.2023, prior to embolization prostate volume 
~1000 cm3; б – from 01.08.2023, after embolization prostate volume ~750 cm3

а б в

а б
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Гемограмма, коагулограмма, биохимические параметры 
крови без значимых отклонений от референсных значений. 
Нормотермия.

Пациенту 06.09.2023 выполнена чреспузырная аде-
номэктомия с вазорезекцией. Ранний послеоперационный 
период протекал без осложнений. Пациент активизирован, 
на 5-е сутки выписан в удовлетворительном состоянии 
на амбулаторный этап лечения урологом с функциониру-

ющим цистостомическим дренажем. Рекомендовано 
дробное пережатие дренажа для оценки качества моче-
испускания.

В дальнейшем проведено гистологическое исследование 
макропрепарата: во всех фрагментах основная часть тка-
ни представлена разрастаниями плотно лежащих мелких 
лимфоидных клеток с неправильной формы ядрами без четко 
различимых ядрышек и с очень узким ободком бледной  

Рис. 3. Гистологическое исследование микропрепаратов: во всех фрагментах основная часть ткани представлена разрастаниями плотно лежа-
щих мелких лимфоидных клеток с неправильной формы ядрами без четко различимых ядрышек и с очень узким ободком бледной цитоплазмы, 
опухоль с низкой митотической активностью. На этом фоне видны гиперплазированные дольки и протоки (окраска гематоксилином и эозином, 
×40 (а), ×200 (б), ×400 (в))
Fig. 3. Histological examination of microslides: in all fragments, the main part of the tissue consists of outgrowths of tightly packed small lymphoid cells with 
irregularly shaped nuclei and without clearly distinguishable nucleoli and with a very narrow border of pale cytoplasm, tumor with very low mitotic activity. 
Hyperplasic lobes and ducts are visible (hematoxylin and eosin staining, ×40 (а), ×200 (б), ×400 (в))

Рис. 4. Иммуногистохимическое исследование с антителами (окраска гематоксилином и эозином): а – CD20 (×200); б – CyclinD1 (×200); в – CD5 
(×400). В подавляющем большинстве лимфоидных клеток отмечается положительная реакция с CD20, также в большинстве клеток – положи-
тельная реакция с CyclinD1. В малом количестве поодиночке и группками рассеяны CD3-положительные Т-лимфоциты, CD5-положительных 
клеток намного больше
Fig. 4. Immunohistochemical examination with antibodies (hematoxylin and eosin staining): а – CD20 (×200); б – CyclinD1 (×200); в – CD5 (×400).  
In the large majority of lymphoid cells positive reaction with CD20 is observed, in the majority of lymphoid cells – positive reaction with CyclinD1. CD3-positive 
T cells are rare and are distributed in small groups or individually, CD5-postive cells are much more prevalent

а б в

а б в
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цитоплазмы, митозов почти нет. Имеются очаги некроза 
с признаками организации в виде пролиферации капилляров 
и фибробластов по краю с гистиоцитарной инфильтраци-
ей. На фоне разрастаний видны гиперплазированные дольки 
и протоки, в некоторых – конкременты (рис. 3).

Для определения гистогенеза опухоли выполнено им-
муногистохимическое исследование с антителами CD20, 
CD3, CD5, BCL6, CD10, CD21, CyclinD1. В подавляющем 
большинстве лимфоидных клеток отмечалась положи-
тельная реакция с CD20, также в большинстве клеток – 
положительная реакция с CyclinD1. В малом количестве 
поодиночке и группками рассеяны CD3-положительные 
Т-лимфоциты, CD5-положительных клеток намного 
больше. Окраска CD21 выявила несколько крохотных 
остаточных фолликулов с сетью дендритных клеток, 
расположенных рядом друг с другом, в их центрах выяв-
ляются отдельные BCL6-положительные клетки. Все 
лимфоидные клетки CD10-отрицательны (при положи-
тельном внутреннем контроле) (рис. 4).

Данные иммуногистохимического исследования сви-
детельствуют о поражении предстательной железы 
при лимфоме из клеток мантийной зоны.

Таким образом, у пациента отсутствовали данные 
о наличии рака предстательной железы, а простатоме-
галия – единственное проявление лимфопролифератив-
ного заболевания. Пациенту было рекомендовано дооб-
следование у онкогематолога по месту жительства, 
однако через 1,5 мес пациент скоропостижно скончался 
от острой коронарной патологии.

Обсуждение
Первый описанный в медицинской литературе 

клинический случай лимфомы предстательной железы 
датируется 1877 г. (Coupland S. Lymphoma of the 
prostate. Bans Path SotLondon 1877;28:179). На сегодняш-
ний день зафиксировано около 200 случаев лимфом 
предстательной железы различной этиологии [12].

Ранее в источниках литературы оспаривалось су-
ществование первичной лимфомы предстательной 
железы из-за скудности лимфоидной ткани в железе. 
Однако из-за рудиментарных лимфоидных узелков 
и экстрамедуллярного кроветворения в предстательной 
железе гистологически было подтверждено наличие 
первичной лимфомы предстательной железы [13].

Первичную лимфому предстательной железы опре-
деляют по критериям Bostwick и Mann (1998), которые 
включают: 1) симптомы со стороны нижних мочевых 

путей, связанные с инфравезикальной обструкцией; 
2) предстательную железу как преобладающее место 
поражения; 3) отсутствие поражения печени, селезенки, 
лимфатических узлов и костного мозга в течение 1 мес 
после постановки диагноза. В ретроспективном обзоре 
продемонстрировано, что первичная лимфома встре-
чается реже, чем вторичная МКЛ предстательной же-
лезы (35 % против 65 % соответственно) [14].

Анализ катамнеза представленного нами клини-
ческого случая позволяет судить об уникальном на-
блюдении пациента с первичной лимфомой предста-
тельной железы. Из анамнеза жизни известен факт, 
что пациент являлся ликвидатором аварии на Черно-
быльской атомной электростанции 26.04.1986. Веро-
ятно, дальнейшее обследование пациента с учетом 
анамнеза и проведением магнитно-резонансной то-
мографии, ПЭТ / КТ c 18F-фтордезоксиглюкозой, тре-
панобиопсии позволило бы определить этиологию 
и распространенность опухолевого процесса. Однако 
с учетом выраженного геморрагического синдрома 
и классической картины инфравезикальной обструкции 
при отсутствии данных об онкологическом процессе 
(рак предстательной железы, лимфопролиферативное 
заболевание) была избрана агрессивная хирургическая 
тактика лечения в объеме чреспузырной аденомэктомии 
с вазорезекцией, несущая диапевтические (лечебно-
диагностические) цели – предотвращение дальнейшей 
анемизации больного, гистологическая верификация 
образования, улучшение качества жизни в виде вос-
становления самостоятельного мочеиспускания.

Заключение
Мантийноклеточная лимфома предстательной же-

лезы представляет собой клинический комплекс сим-
птомов со стороны нижних мочевых путей, связанных 
с инфравезикальной обструкцией, который встречается 
крайне редко. Поэтому его диагностика при первичном 
обращении может быть затруднена из-за наличия сход-
ных симптомов при других обструктивных заболеваниях 
мочеполовой системы. Мы описали уникальный случай 
МКЛ с поражением предстательной железы. Диагноз 
лимфомы вероятнее должен быть заподозрен в первую 
очередь у пациентов с простатомегалией, но нормальным 
уровнем простатического специфического антигена, 
при этом окончательный диагноз подтверждается 
при био псии предстательной железы при отсутствии 
ургентной ситуации, как в описанном нами случае.
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