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Внедрение высокоинформатив-
ных методов исследования, в част-
ности, КТ и магниторезонансной 
томографии (МРТ) позволило с вы-
сокой точностью диагностировать 
различные опухоли надпочечников, 
в том числе ФХЦ, на ранних стадиях, 

до появления глубоких гормональ-
ных изменений и нарушения функ-
ций жизненно важных органов [1, 
2]. Однако сегодня частота выявле-
ния больших ФХЦ составляет от 1,2 
до 29,6% [2 – 5]. Причинами поздней 
диагностики ФХЦ в основном явля-

ются неспецифичность клиниче-
ских проявлений, медленный рост 
опухоли, ее доброкачественный ха-
рактер и небольшая частота, хо-
тя одним из основных кинических 
признаков заболевания у большин-
ства пациентов является тяжелый 
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гипертензивный синдром [3, 6]. Рост 
ФХЦ составляет приблизительно от 
0,3 до 11 мм в год, что соответству-
ет увеличению риска малигнизации 
опухоли, распада и кровотечения в 
несколько раз [2, 5].

Наиболее тяжелым осложнени-
ем больших опухолей является про-
растание в соседние анатомические 
образования и сращение с круп-
ными сосудами, что сопровождает-
ся формированием отечного и/или 
ишемического синдромов и значи-
тельно усложняет техническое вы-
полнение оперативного вмешатель-
ства [3, 7].

По поводу малых и средних ФХЦ 
адреналэктомию выполняют с при-
менением видеоэндоскопических 
технологий, имеющих преимуще-
ства по сравнению с открытым до-
ступом. Однако возможности осу-
ществления эндоскопической адре-
налэктомии при лечении больших 
ФХЦ ограничены из–за трудности 
визуализации центральной вены 
опухоли, необходимости достаточ-
ной мобилизации опухоли, близко-
го расположения сосудов, что увели-
чивает риск возникновения кровот-
ечения и тяжелых гемодинамиче-
ских нарушений [3]. Выполнение от-
крытой адреналэктомии позволяет 
более радикально, за более короткое 
время и с меньшим риском тяжело-
го ятрогенного повреждения выпол-
нить оперативное вмешательство [3, 
5, 7].

Цель исследования: обобщение 
собственного опыта хирургическо-
го лечения пациентов по поводу 
больших и гигантских ФХЦ.

Проанализированы результаты 
комплексной диагностики и хирур-
гического лечения 13 пациентов по 
поводу ФХЦ диаметром более 8 см 
в период с 2006 по 2016 г. Женщин 
было 9 (69,2%), мужчин – 4 (30,8%). 
Возраст больных от 17 до 58 лет, в 
среднем (44,1 ± 5,6) года. У 12 (92,3%) 
пациентов отмечена односторон-
няя локализация (правосторонняя – 
у 7, левосторонняя – у 5) опухоли, у 
1 – двустороннее поражение надпо-
чечников. Длительность заболева-
ния от первых симптомов до госпи-
тализации составила в среднем (8,2 
± 1,8) года.

Кроме тщательного анализа ана-
мнеза заболевания и результатов ра-
нее проведенных диагностических 
исследований, больным выполне-
ны УЗИ, трехфазная спиральная КТ 
(СКТ), аортография и селективная 
артериография опухоли надпочеч-
ника.

У всех пациентов определяли экс-
крецию МН в суточной моче мето-
дом иммуноферментного анализа 
(ИФА) с использованием лаборатор-
ных реагентов MetCombi ELISA EIA–
4083 (Германия).

Применяли стандартные методы 
статистического анализа, определя-
ли медиану (Ме), верхний (Q25) и 
нижний (Q75) квартили. Достовер-
ность различий определяли с ис-
пользованием критериев Манна–
Уитни, Краскела–Уоллиса. Различия 
показателей считали статистически 
значимыми при p < 0,001.

Все пациенты госпитализирова-
ны для планового хирургическо-
го лечения по поводу ФХЦ в сроки 
в среднем через 5 лет после появле-
ния первых симптомов заболевания. 
При этом только 2 (15,4%) пациен-
тов периодически наблюдали эндо-
кринолог и кардиолог, проводили 
консервативное лечение, остальных 
пациентов в течение длительного 
времени лечили по поводу гиперто-
нической болезни.

Причинами позднего обращения 
больных явились ошибки в распоз-
навании ФХЦ врачами первичного 
звена (у 11), длительное самостоя-
тельное применение различных ги-
потензивных средств (у 5), самосто-
ятельное лечение (у 4).

Клинические проявления боль-
ших и гигантских ФХЦ характери-
зовались значительной вариабель-
ностью и непостоянными симпто-
мами. Основным симптомом было 
повышение артериального давле-
ния (АД). Кризовое течение АГ (ка-
техоламиновый криз) на фоне нор-
мального АД отмечено у 10 (76,9%) 
пациентов, на фоне исходно повы-
шенного АД – у 3 (23,1%).

У 8 (61,5%) больных отмечены це-
ребральные, кардиальные и офталь-
мологические осложнения длитель-
ной неконтролируемой АГ, в частно-
сти, постинфарктный кардиоскле-
роз – у 1 (7,7%), остаточные явления 

перенесенного геморрагического 
инсульта – у 1 (7,7%), постинфаркт-
ный кардиосклероз и остаточные 
явления перенесенного геморраги-
ческого инсульта – у 1 (7,7%), мер-
цательная аритмия – у 4 (30,7%), ча-
стичное отслоение сетчатки – у 1 
(7,7%).

У 3 (23,1%) женщин в анамнезе 
были сведения о неоднократном па-
тологическом кровотечении из мат-
ки во время менструального цикла, 
у 1 пациентки после удаления ФХЦ 
правого надпочечника возникла бе-
ременность на фоне имеющейся с 
противоположной стороны ФХЦ [8].

Содержание МН в суточной моче 
составляло 1760 [1370; 3505] мкг/сут, 
в норме 6 – 115 мкг/сут (р < 0,001); 
норметанефрина – 1710 [1315; 3455] 
мкг/сут, в норме 10 – 146 мкг/сут (р 
< 0,001).

Основной целью применения лу-
чевых методов диагностики была 
необходимость установления/ис-
ключения новообразования надпо-
чечников как причины гипертен-
зивного синдрома. 

Проведение СКТ позволило изу-
чить топографоанатомические вза-
имоотношения опухоли с соседни-
ми органами и анатомическими об-
разованиями: при правосторонней 
локализации – с печенью, нижней 
полой и воротной венами, почкой; 
при левосторонней – с селезенкой, 
хвостом поджелудочной железы, ле-
вой почкой.

По данным УЗИ, новообразова-
ние располагалось в проекции над-
почечников, было округлой или 
овальной формы, как правило, с ров-
ными контурами, гомогенной или 
гетерогенной структуры, повышен-
ной эхогенности, иногда отмечали 
анэхогенные участки, что соответ-
ствовало зонам деструкции. Ткань 
надпочечника не определялась. Раз-
меры выявленных ФХЦ составили в 
среднем (108,5 ± 6,7) мм.

Основным методом визуализа-
ции ФХЦ в настоящее время явля-
ется СКТ. ФХЦ была овальной, окру-
глой или неправильной веретеноо-
бразной формы, гомогенной или ге-
терогенной структуры, показатели 
плотности от +28 до +42 ед. H, сред-
няя плотность без контрастирова-
ния +26,1 ± 4,2 ед. H. Диаметр выяв-
ленных ФХЦ по данным СКТ соста-
вил в среднем (105,7 ± 6,2) мм.
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При исследовании КТ–плотно-
сти в разных фазах выведения кон-
трастного вещества ФХЦ отмечена 
тенденция к задержке контрастно-
го вещества, плотность при контра-
стировании в среднем +35,9±7,2 ед. 
H, при этом показатели плотности 
медленно снижались в течение от 
11 до 14 мин, в среднем (12,1 ± 0,4) 
мин, что свидетельствовало о добро-
качественном характере ФХЦ. Изме-
рение этого показателя позволяло 
дифференцировать ФХЦ от других 
форм гормонально–активных опу-
холей надпочечников, в частности, 
адренокортикального рака, метаста-
тической карциномы.

У больных в целях более тщатель-
ного изучения ангиоархитектоники 
опухоли, определения прорастания 
опухоли в крупные сосуды забрюш-
инного пространства, а также при-
знаков их злокачественного переро-
ждения пациентам проведена аор-
тография с селективной артерио-
графией сосудов надпочечника.

Необходимость ее проведения 
обоснована тем, что с помощью УЗИ 
и СКТ невозможно идентифициро-
вать центральную надпочечнико-
вую вену и артерии малого диаме-
тра. Применение артериографии 
позволило более четко изучить осо-
бенности ангиоархитектоники опу-
холи, ее отношение к магистраль-
ным венам и артериям соседних ор-
ганов, аорте и нижней полой вене. 
На основании комплексного приме-
нения топических методов диагно-
стики выбирали хирургический до-
ступ для удаления новообразования. 

Основным компонентом предо-
перационной подготовки было при-
менение –адреноблокатора про-
лонгированного действия доксазо-
зина, который назначали в дозе 4 мг 
2 раза в сутки внутрь, с постепенным 
повышением дозы до 12 мг/сут. В те-
чение 5 – 7 сут пациентам для про-
филактики ортостатической гипо-
тензии рекомендовали строгий по-
стельный режим с одновременной 
коррекцией гиповолемии и гомео-
стаза. Длительность предопераци-
онной подготовки в среднем (14,3 ± 
1,1) сут.

При госпитализации у всех паци-
ентов отмечено повышение АД, при 
применении доксазозина – его до-
стоверное снижение до нормы (р < 
0,001).

Для достижения –блокирующе-
го эффекта при наличии тахикар-
дии применяли кардиоселективные 
средства (метопролол, атенолол) 
после достижения –блокирующего 
эффекта доксазозина, через 5 – 7 сут.

В целях устранения мерцатель-
ной аритмии 4 пациентам допол-
нительно назначали дигоксин и ка-
лий–магниевую смесь (калия хло-
рид 4% 30 мл, магния сульфат 2,4% 10 
мл, изотонический раствор натрия 
хлорида 500 мл).

Проведение комплексной пато-
генетически обоснованной предо-
перационной подготовки позволи-
ло у всех больных стабилизировать 
нарушения гемодинамики и относи-
тельно безопасно произвести адре-
налэктомию.

Все пациенты оперированы в пла-
новом порядке с применением то-
ракофренолюмботомного досту-
па, оптимального для выполнения 
адреналэктомии по поводу больших 
ФХЦ, обеспечивающего оптималь-
ный угол операционного действия, 
что позволяет выполнить операцию 
радикально и безопасно [7].

Удаление больших опухолей пра-
вого надпочечника имеет некото-
рые особенности, в частности, зо-
ну впадения центральной вены опу-
холи и зону сосудистой ножки пра-
вой почки. Выполнение операции 
сопряжено с риском их ятрогенной 
травмы, в связи с чем опухоль следу-
ет мобилизовать из нижнего ее по-
люса и снизу от сосудистой ножки 
правой почки [2].

Из–за больших размеров новоо-
бразования лигирование централь-
ной вены надпочечника на ранних 
этапах адреналэктомии неосуще-
ствимо, поскольку она отходит от 
оставшейся небольшой части ткани 
самой железы, расположенной вы-
соко и в глубине, из–за смещения ее 
опухолью.

Определенные трудности при ле-
восторонней адреналэктомии воз-
никают при визуализации хвоста 
поджелудочной железы и мобилиза-
ции центральной вены опухоли, ко-
торая впадает в почечную вену. Во 
избежание травмы сосудистой нож-
ки левой почки необходима ее дели-
катная мобилизация и взятие на со-
судистые турникеты для адекватно-
го контроля при необходимости. В 
наших наблюдениях у всех больных 

выполнена расширенная адреналэк-
томия. Размеры удаленных ФХЦ со-
ставили в среднем (103,2 ± 10,1)  
(93,1 ± 8,2) мм, масса – (570,2 ± 25,1) 
г.

После операции специфических 
осложнений не было. Все пациенты 
живы, в одном наблюдении возник-
ла серома операционной раны. Дре-
нажные трубки удаляли на 3 – 7–е 
сутки после операции. В интра– и 
послеоперационном периоде заме-
стительная гормональная терапия 
применена у 2 пациентов.В раннем 
послеоперационном периоде нор-
мализация АД отмечена у всех боль-
ных.

Гистологическая оценка уда-
ленных ФХЦ произведена соглас-
но шкале отсчета гистологических 
признаков, предполагающих малиг-
низацию опухоли (PASS) [9]. У всех 
больных ФХЦ соответствовали 4 – 7 
баллам.

В 3 наблюдениях ФХЦ имели 
альвеолярный вариант строения, в 2 
– трабекулярный, в 8 – дискомплек-
сированный.

По данным клинических, лабора-
торных и инструментальных мето-
дов топической диагностики реци-
див заболевания не выявлен.

Проблема ранней диагностики 
ФХЦ является одной из актуальных 
в хирургии, что обусловлено отно-
сительно небольшой частотой, не-
специфичностью клинических про-
явлений, сложностями диагностики 
в ранних стадиях заболевания [3, 6].

По данным литературы, частота 
выявления больших ФХЦ составля-
ет 1,2 – 29,6%, при этом риск возник-
новения сердечно–сосудистых ос-
ложнений увеличивается в несколь-
ко раз [2 – 5].

Гигантскими считают ФХЦ, диа-
метр которых превышает 10 см, мас-
са – 500 г [3].

Жизнеугрожающими осложнени-
ями ФХЦ считают острое наруше-
ние мозгового и коронарного кро-
вообращения, острую левожелудоч-
ковую недостаточность, расслоение 
стенки аорты, отек легких, разрыв 
опухоли с массивным кровотечени-
ем [4, 8].

Частота поздней диагностики 
ФХЦ составила 83,8%, причинами 
этого является неспецифичность 
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клинических проявлений заболева-
ния [4]. Сходные данные получены и 
нами, 84,6% пациентов обратились 
поздно вследствие неправильной 
диагностики и лечения. 

По нашему мнению, показатели 
выживаемости этих пациентов обу-
словлены адаптацией сердечно–со-
судистой системы к резким перепа-
дам АД.

Вместе с тем, поздняя диагности-
ка ФХЦ является основным факто-
ром увеличения размеров опухо-
ли, повышения риска малигнизации 
и таких деструктивных изменений 
в ней, как некроз, кальцификация, 
кровоизлияние.

Для получения максимальной ин-
формации об анатомо–топографи-
ческих характеристиках больших 
новообразований, кроме примене-
ния УЗИ и СКТ, авторы рекоменду-
ют проведение аортографии с се-
лективной артериографией опухо-
ли. По нашему мнению, такая такти-
ка оправдана, селективная ангиогра-
фия позволяет более четко изучить 
особенности ангиоархитектони-
ки опухоли и ее взаимоотношения с 
магистральными сосудами забрюш-
инного пространства.

В последние годы при адреналэк-
томии все чаще используют эндо-
видеотехнологию и миниинвазив-
ные доступы. При применении ми-
ниинвазивных доступов отмечают 
небольшую частоту интра– и по-
слеоперационных осложнений, не-
значительно выраженный болевой 
синдром, уменьшение продолжи-
тельности лечения пациентов в ста-
ционаре, быстрое восстановление 

трудоспособности, хороший косме-
тический эффект [3].

Однако, учитывая особенности 
кровоснабжения надпочечников 
при наличии больших новообразо-
ваний, предпочтение отдают выпол-
нению адреналэктомии с исполь-
зованием открытых хирургических 
доступов, из которых оптимальным 
является торакофренолюмботом-
ный [3, 7]. Доступ травматичный, од-
нако только широкое поле операци-
онного действия позволяет хирур-
гу радикально удалить большие опу-
холи надпочечников, при необхо-
димости – осуществить диссекцию 
регионарных лимфатических узлов, 
избежать ятрогенной травмы сосу-
дов и органов забрюшинного про-
странства, а также массивной крово-
потери.

После операции, выполненной 
с применением больших доступов, 
возможно возникновение кровот-
ечения, эмпиемы плевры, гемо– и 
пневмоторакса, послеоперационно-
го панкреатита, различных гнойных 
осложнений заживления раны.

В ранние сроки после своевре-
менно выполненного хирургиче-
ского вмешательства по поводу ФХЦ 
нормализацию АД отмечают прак-
тически у всех пациентов, однако в 
средне–отдаленном периоде вслед-
ствие появления истинных или лож-
ных рецидивов у 11,2% пациентов 
возобновляются клинические про-
явления заболевания, повышается 
АД [10].

Частота истинного рецидива 
ФХЦ составляет 6,15%, его причина-
ми являются мультицентрический 

характер опухоли, распространение 
опухоли на окружающие органы и 
ткани, наличие сосудистых опухоле-
вых эмболов [2, 10]. Высокая частота 
возникновения рецидива отмечена 
при удалении опухоли с оставлени-
ем интактной части органа. Вместе 
с тем, в наших наблюдениях в сро-
ки от 7 мес до 8 лет рецидива опухо-
ли не было. Возможно, это обуслов-
лено выполнением расширенной 
адреналэктомии с удалением ин-
тактных участков прилегающей жи-
ровой клетчатки.

1. Комплексная диагностика, адек-
ватная предоперационная подго-
товка и выполнение расширенной 
адреналэктомии по поводу больших 
и гигантских ФХЦ с применением 
торакофренолюмботомного досту-
па позволяют у большинства паци-
ентов достичь хороших результатов.

2. Наличие цереброкардиальных 
и офтальмологических осложнений 
ФХЦ не является абсолютным про-
тивопоказанием к проведению опе-
ративного лечения.

3. Во избежание ятрогенной трав-
мы крупных сосудов забрюшинного 
пространства и радикального удале-
ния опухоли адреналэктомию по по-
воду больших ФХЦ следует выпол-
нять в специализированных клини-
ках, располагающих достаточным 
опытом оперативных вмешательств 
при опухолевом поражении надпо-
чечников.


