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Проблема метастатических опухолей
надпочечников (МОН) стала актуальной
лишь в последние два десятилетия. Это свя-
зано с широким внедрением в клиническую
практику современных лучевых методов
диагностики (УЗИ, РКТ, МРТ), которые
способствовали тому, что МОН стали при-
жизненно обнаруживать все чаще и чаще,
причем не только при целенаправленном
обследовании онкологических больных, но
и случайно [1, 2]. Кроме того, если сравни-
тельно недавно выявление метастазов в над-
почечники указывало на инкурабельность
больного, то накопленный мировой опыт
операций по поводу метастазов других ло-
кализаций (в легкие, печень, головной мозг),
после которых нередко отмечается длитель-
ная выживаемость пациентов, послужил
основанием для пересмотра пессимистиче-
ского отношения к хирургическому лечению

МОН [3, 4]. С другой стороны, широкий
круг практических врачей недостаточно
знаком с особенностями диагностики и вы-
бора тактики лечения у больных с МОН.
В данной работе на основании собственного
двадцатилетнего опыта и анализа литера-
турных данных мы постараемся осветить
наиболее важные аспекты этой проблемы.

По данным современной онкологической
статистики, надпочечники занимают четвер-
тое место, после легких, печени и костей,
по частоте обнаружения метастазов злока-
чественных новообразований. Вместе с тем,
эпидемиологические данные на этот счет
немногочисленны, противоречивы и основы-
ваются, главным образом на аутопсийных
исследованиях. В одном из наиболее репре-
зентативных исследований такого рода, про-
веденном K.Y. Lam, частота метастатиче-
ского поражения надпочечников по данным
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аутопсии 13 906 больных, умерших от онко-
логических заболеваний, составила 3,1% [5].
Другие авторы сообщают о значительно бо-
лее высокой частоте МОН — от 9 до 27% [6].
Число случаев прижизненного, в том чис-
ле интраоперационного обнаружения МОН,
существенно меньше. По нашим данным ча-
стота МОН среди всех выявляемых новооб-
разований надпочечников, включая добро-
качественные, составляет 4,8%.

Наиболее часто в надпочечники метаста-
зируют плоскоклеточный рак легкого, аде-
нокарцинома молочной железы, светлокле-
точный рак почки и меланома, реже — эпи-
телиальные опухоли желудочно-кишечного
тракта, поджелудочной железы.

Метастазы в надпочечники могут быть
односторонними и двусторонними, одиноч-
ными (солитарными) и множественными.
Двусторонние метастазы выявляются при-
мерно у трети пациентов с МОН и в боль-
шинстве случаев сочетаются с метастатиче-
ским поражением других органов. Разли-
чают синхронные и метахронные метаста-
зы. Синхронные МОН обнаруживаются од-
новременно или в течение шести месяцев
после выявления первичной опухоли, ме-
тахронные — спустя шесть месяцев. Соот-
ношение синхронных и метахронных мета-
стазов составляет 3:1. Время, прошедшее по-
сле лечения первичной опухоли до развития
метастазов, так называемый безрецидивный
период, может значительно варьировать.

Алгоритм обследования больных с МОН
существенно не отличается от диагности-
ческой программы, используемой при дру-
гих опухолях надпочечников, хотя и имеет
некоторые особенности. Он основывается на
анализе анамнестических данных, клиниче-
ской симптоматики, результатов лаборатор-
ных и визуализирующих исследований, дан-
ных цитологического и гистологического ис-
следования опухоли (прицельная чрескож-
ная пункционная биопсия).

Тщательный сбор и оценка анамнести-
ческих данных уже изначально позволяет
заподозрить метастатический характер опу-
холи надпочечника. У пациентов с наличи-
ем в анамнезе онкологического заболевания
любое выявляемое новообразование в над-
почечнике должно рассматриваться как по-

тенциально метастатическое, при этом вре-
мя, прошедшее после лечения первичной
опухоли, не имеет существенного значения.
В литературе имеются сообщения о метаста-
зах в надпочечниках, которые были обнару-
жены через 10–25 лет после радикального
лечения [7, 8]. По данным собственных ис-
следований метахронные МОН выявлялись
в сроки от 9 месяцев до 16 лет после хирур-
гического лечения первичной опухоли.

При отсутствии анамнестических дан-
ных за онкопатологию, т. е. в случаях, ко-
гда опухоль надпочечника выявляется слу-
чайно и относится к так называемым инци-
денталомам, судить об ее метастатическом
характере на начальном этапе обследования
крайне затруднительно. Вместе с тем, обна-
ружение одновременно опухоли другой ло-
кализации, а также наличие двухсторонних
опухолей надпочечников должно настора-
живать в отношении их метастатического
поражения.

Основные клинические проявления
МОН у подавляющего числа пациентов (по
нашим данным у 92%) носят неспецифиче-
ский характер (болевой синдром различной
интенсивности, слабость, снижение массы
тела, тошнота и др.), не позволяющие су-
дить о возможной функциональной активно-
сти опухоли [1, 9]. В остальных наблюдениях
какие-либо симптомы отсутствуют. В то
же время интенсивный болевой синдром,
выявленный у 18% больных с МОН, резкое
снижение массы тела (у 25%), лихорадка
неясного генеза (у 15%) расценивались на-
ми как клинические маркеры онкопроцесса,
который был в дальнейшем подтвержден
результатами гистологического или цито-
логического исследований. Выраженный
болевой синдром в основном отмечается
у больных, у которых опухоль надпочечника
превышает 6 см в диаметре и связан со
сдавлением или инвазией близлежащих
органов. Боли, как правило, локализуются
в поясничной области либо в подреберье,
иногда с иррадиацией в паховую область
и в промежность.

В редких случаях у больных с МОН раз-
вивается первичная надпочечниковая недо-
статочность (ПНН), проявляющаяся выра-
женной слабостью, артериальной гипотони-
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ей, тошнотой, рвотой, поносом, коричневым
либо коричнево-серым цветом кожи. Дан-
ные симптомы во многом сходны с клиниче-
скими проявлениями опухолевой интоксика-
ции, в связи, с чем диагностика ПНН требу-
ет лабораторного подтверждения (снижение
уровня кортизола в крови и его экскреции
в суточной моче, повышение уровня АКТГ
в крови, гиперкалийемия). ПНН отмечается,
как правило, при двустороннем метастати-
ческом поражении надпочечников, посколь-
ку для ее возникновения должно быть заме-
щено более 90% коры. Вместе с тем, имеют-
ся сообщения о гипокортицизме при злока-
чественном опухолевом поражении и одно-
го надпочечника. В отдельных наблюдениях
надпочечниковая недостаточность у онко-
логических больных может быть следстви-
ем метастатического поражения гипофиза
с нарушением секреции АКТГ, а также ре-
зультатом длительного приема кортикосте-
роидов, которые «включены» в схемы хи-
миотерапии ряда злокачественных новооб-
разований. ПНН при МОН, как правило,
развивается относительно медленно, но мо-
жет переходить в острую стадию в случаях
кровоизлияния в надпочечники или распада
опухоли [10].

Учитывая, что значительная часть ме-
тастатических опухолей надпочечников на
начальном этапе обследования относится
к группе инциденталом, основной задачей
лабораторной диагностики является выяв-
ление метаболических, электролитных, гор-
мональных нарушений (чаще минималь-
ных), позволяющих диагностировать у боль-
ного первичный гиперальдостеронизм, пре-
клинический синдром Кушинга, малоак-
тивную феохромоцитому, вирильный син-
дром [11, 12]. Стандартный диагностиче-
ский алгоритм включает в себя клиниче-
ский и биохимический анализы крови, об-
щий анализ мочи, пробу мочи по Зим-
ницкому, определение базальных гормональ-
ных показателей в крови (АКТГ, корти-
зол, альдостерон, дегидроэпиандростерон-
сульфат, активность ренина плазмы), су-
точную экскрецию свободного и конъюги-
рованного кортизола, метанефринов, малый
дексаметазоновый тест. По результатам ла-
бораторной диагностики подавляющее чис-

ло МОН были отнесены нами к гормо-
нально-неактивным. В этой связи можно
утверждать, что выявление лабораторных
данных, указывающих на функциональную
активность опухоли надпочечников, суще-
ственно снижает вероятность их метастати-
ческого поражения. В то же время мы распо-
лагаем редким, но не единичным в мировой
практике, клиническим наблюдением син-
хронного метастаза эозинофильноклеточно-
го рака почки, развившегося в аденоме коры
надпочечника, сопровождающейся клинико-
лабораторными проявлениями первичного
гиперальдостеронизма [13].

Существенную роль в диагностике МОН
в настоящее время играет методика опреде-
ления количественной оценки ряда опухоле-
вых маркеров в крови. В основном это каса-
ется метахронных метастазов. Так в случа-
ях, когда известна локализация и гистологи-
ческий вариант ранее удаленной первичной
опухоли, повышенный уровень специфиче-
ских онкомаркеров (СА 15-3 при раке мо-
лочной железы; NCE, SCC, CYFRA 21-1 —
легкого; TuM2–PK — почки и др.) дает ос-
нование с большой вероятностью предпола-
гать метастатическое поражение надпочеч-
ников [14].

Подавляющее число МОН выявляются
при проведении лучевых методов диагности-
ки: УЗИ, РКТ и МРТ. Оценивая чувстви-
тельность визуализирующих методов иссле-
дований в диагностике МОН можно сказать,
что она близка к абсолютным значениям
и составляет при УЗИ 93%, при РКТ —
99,6%, при МРТ — 100%. УЗИ, как пра-
вило, выполняется на первом этапе диагно-
стики и выступает в роли скрининга, РКТ
или МРТ — на втором в качестве дета-
лизирующих исследований. Данные методы
в большинстве случаев позволяют опреде-
лить не только наличие новообразования,
его размеры и форму, но и выявить неко-
торые прямые (инфильтративный рост, дру-
гие метастазы) и косвенные (размеры опу-
холи 6 см и более, многоузловое строение,
неоднородность структуры с участками по-
вышенной и пониженной плотности, нали-
чие кальцинатов) признаки, указывающие
на злокачественность опухоли. Этим крите-
риям соответствовали 85,7% МОН, в осталь-
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ных наблюдениях указанные признаки зло-
качественности отсутствовали.

Первичным методом визуализации
МОН является УЗИ, которое помимо вы-
явления опухоли надпочечника позволяет
обнаружить метастазы и в других орга-
нах брюшной полости и забрюшинного
пространства, а также в ряде случаев
диагностировать первичную опухоль (рак
почки, поджелудочной железы и др.) [16, 17].
Однако УЗИ имеет ряд объективных огра-
ничений. Так по результатам собственных
исследований у 7% больных с МОН объ-
емные образования в области надпочечни-
ков выявить не удалось. Отрицательная
УЗ-диагностика была связана в большин-
стве случаев с левосторонней локализаци-
ей опухоли (в связи с топографическими
особенностями левый надпочечник проекци-
онно «наслаивается» на селезеночный угол
толстой кишки), с малыми размерами ново-
образований (< 3 см), низкой эхогенностью,
избыточным развитием жировой клетчатки
у части пациентов и их плохой подготов-
кой к исследованию (метеоризм). У 5%
в связи с большими размерами (>10 см)
и/или выраженным инвазивным ростом по
данным УЗИ достоверно установить точную
локализацию и органную принадлежность
МОН не удалось.

МОН в УЗ-изображении характеризуют-
ся неправильно овальной или округлой фор-
мой, неровными, не всегда четкими конту-
рами. Структура большинства МОН него-
могенно гипоэхогенная или с чередованием
зон повышенной и сниженной эхогенности
за счет участков распада и кровоизлияний,
при этом, чем больше размеры опухоли, тем
более выражена неоднородность ее струк-
туры. Размеры МОН, по нашим данным,
варьировали от 2 до 20 см. Наличие в масси-
ве опухоли участков кальцификации отмече-
но в 14% наблюдений, многоузловая форма
в 9%.

РКТ и МРТ по сравнению с УЗИ яв-
ляются более информативными методами
в диагностики МОН. Использование КТ или
МРТ позволило обнаружить опухоль у всех
больных, у которых она не была выявле-
на при УЗИ. Кроме того, у тех пациентов,
у которых по ультразвуковой картине су-

дить об органной принадлежности опухоли
оказалось затруднительным, сопоставление
данных КТ или МРТ с результатами УЗИ
позволило достоверно высказаться об исход-
ном росте опухоли из надпочечника. Инфор-
мативность КТ и МРТ оказалась более вы-
сокой при выявлении метастазов в других
органах (лимфатические узлы забрюшинно-
го пространства, печень), диагностики пер-
вичной опухоли в случаях синхронных ме-
тастазов, оценки состояния контралатераль-
ного надпочечника.

В КТ-изображении МОН в большин-
стве случаев имеют вид новообразований
неправильно овальной или округлой фор-
мы, с неровными, чаще бугристыми конту-
рами, размерами, по нашим данным, от 2 до
20,5 см (средний — 7,7± 2,2). Плотность опу-
холей в массиве варьирует от +38 до +56 HU
(медиана +41± 10,2), которая увеличивает-
ся в 1,5–2 раза после контрастирования (ме-
диана амплитуды 32± 11,3 HU). На фоне вы-
шеуказанных денситометрических значений
в половине случаев определяются участки
пониженной плотности (от 0 до +15 HU) раз-
личных размеров и очертаний. В отличие от
УЗИ при КТ зоны кальцификации в массиве
и в капсуле опухоли, а также многоузловое
ее строение выявляются чаще [16, 17].

При МРТ МОН характеризуются неод-
нородной структурой со средней интенсив-
ностью сигнала по отношению к паренхиме
печени на Т1 ВИ в ИП SE и гиперинте-
сивностью на Т2 ВИ FAST SE, неровными,
бугристыми контурами [18].

Одним из относительно новых мето-
дов диагностики в онкологии является по-
зитронно-эмиссионная томография (ПЭТ),
основанная на регистрации метаболизма
некоторых веществ в клетках злокачествен-
ных опухолей. В настоящее время в каче-
стве онкологического ПЭТ-радиофармпре-
парата наиболее часто применяется 2-фтор-
2-дезокси-D-глюкоза, меченная 18F (ФДГ).
Известно, что нарушение баланса между
ферментами — гексокиназой и глюкозо-6-
фосфотазой в злокачественных клетках при-
водит к внутриклеточному накоплению глю-
козы. Основу ПЭТ — сканирования с ис-
пользованием ФДГ составляет регистрация
накопления этого изотопа в злокачествен-
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ных клетках. Это позволяет визуализиро-
вать злокачественные новообразования и ме-
тастазы как горячие очаги на фоне здоро-
вых тканей [19–21].

По данным ряда зарубежных авторов,
изучавших возможности ПЭТ в диагности-
ке МОН, чувствительность метода дости-
гает 94%, а при сопоставлении данных
ПЭТ с результатами РКТ она приближается
к 100% [22, 23]. Аналогичные данные о вы-
сокой эффективности ПЭТ в диагностике
МОН были получены и в наших немногочис-
ленных исследованиях. Использование ПЭТ
у больных со злокачественными опухолями
открывает возможность раннего обнаруже-
ния метастазов на различных этапах лече-
ния и позволяет в ряде случаев отказаться
от других многочисленных методов диагно-
стики (УЗИ, РКТ, МРТ, сканирование ко-
стей, пункционной биопсии и др.)

Однако, несмотря на явные преимуще-
ства ПЭТ, она имеет некоторые недостат-
ки, связанные с невозможностью примене-
ния у больных с повышенным содержанием
сахара в крови, а также со значительным
снижением точности при опухолях неболь-
ших размеров (опухоли менее 1 см в диа-
метре нередко являются ложноотрицатель-
ными, так как их выявление ограничено про-
странственным разрешением современных
ПЭТ-сканеров) [24]. Главными недостатка-
ми ПЭТ в условиях современной отечествен-
ной медицины остается ограниченная до-
ступность и высокая стоимость, в связи,
с чем она не может являться скрининговым
методом в диагностике МОН.

Одним из методов дооперационной диа-
гностики опухолей надпочечников является
цитологическое и гистологическое исследо-
вание биоптатов, полученных при прицель-
ной чрескожной пункционной биопсии под
контролем УЗИ. Ее информативность в раз-
личных работах колеблется от 10 до 60%, но
чаще составляет около 30% [1, 25]. Выполне-
ние пункционной биопсии также ограниче-
но размерами и анатомо-топографическими
особенностями расположения опухоли над-
почечника, оцениваемых по данным визуа-
лизирующих исследований. Так при опухо-
лях менее 4 см, располагающихся в интим-
ной близости с НПВ, печенью, воротами поч-

ки, от ее выполнения чаще отказываются
в связи с опасностью развития осложнений.
Также одним из противопоказаний для ее
проведения в связи с возможным развити-
ем тяжелых гемодинамических нарушений,
является подозрение на наличие у больно-
го феохромоцитомы. Помимо низкой инфор-
мативности пункционная биопсия, как ин-
вазивный метод, является и потенциально
опасным. В научных работах приводятся та-
кие серьезные осложнения как повреждение
соседних органов (печени, селезенки, почки)
с развитием кровотечения, частичное разру-
шение опухоли надпочечника с образовани-
ем гематомы и др. [2, 26].

В этой связи однозначного мнения
о необходимости проведения пункционной
биопсии с целью верификации опухоли над-
почечника нет. Ряд авторов считает, что
пункционная биопсия должна быть стан-
дартной диагностической процедурой во
всех случаях, когда подозревается злока-
чественное поражение надпочечников [26].
Другие полагают, что она может быть ис-
пользована только для верификации МОН
при наличии в анамнезе, либо в случаях син-
хронного выявления злокачественной опухо-
ли вненадпочечниковой локализации [1, 25].
Производится либо тонкоигольная аспира-
ционная биопсия с помощью тонкостенных
игл 18–23 G с мандреном присоединенных
к шприцу, либо трепанобиопсия с использо-
ванием автоматических игл диаметром от
0,6 до 0,8 мм и биопсийного «пистолета».
Последняя биопсия считается более инфор-
мативной, так как помимо цитологическо-
го возможно проведение и гистологического
исследования, если удается получить доста-
точное количество материала для анализа.

Прицельная чрескожная пункционная
биопсия под контролем УЗИ проведена на-
ми у 25 больных с МОН. В целом ее ин-
формативность составила 36%. Наиболее
результативна, она оказалась в диагности-
ке метастазов в надпочечники аденогенно-
го рака легкого. Цитологическая диффе-
ренциальная диагностика первичной опухо-
ли надпочечника и метастаза рака почки
в надпочечник оказалась наиболее затрудни-
тельной и наименее достоверной, особенно
при светлоклеточном гистологическом вари-
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анте опухоли почки, который также называ-
ют «гипернефроидным» из-за структурного
сходства с корой надпочечника.

Основным методом лечения МОН яв-
ляется хирургический. Однако показания
к адреналэктомии по поводу МОН до на-
стоящего времени окончательно не опреде-
лены, так как одновременно должны учи-
тываться многие факторы, из которых ос-
новными считаются гистологический вари-
ант и распространенность первичной опухо-
ли, характеристика метастазов (синхронные
или метахронные, солитарные или множе-
ственные), местная распространенность опу-
холевого процесса (инвазия в соседние ор-
ганы, ангиоинвазия, наличие регионарной
лимфаденопатии).

Некоторые авторы являются сторонни-
ками активного подхода к лечению МОН
и даже рекомендуют обширные комбиниро-
ванные или симультанные вмешательства
при диссеминированном характере опухоле-
вого процесса [27–29]. Мы являемся сторон-
никами, как и большинство других авторов,
более сдержанного подхода и считаем, что
хирургическое лечение показано больным
лишь с солитарными синхронными и ме-
тахронными МОН, если по данным визуали-
зирующих исследований первичная и мета-
статическая опухоль является резектабель-
ной [30, 31].

Операцией выбора считается адреналэк-
томия с опухолью единым блоком с окружа-
ющей жировой клетчаткой. С учетом прин-
ципов онкологического радикализма из-за
вовлеченности в опухолевый процесс при-
лежащих органов адреналэктомия в рам-
ках комбинированных операций может со-
четаться с нефрэктомией, спленэктомией,
резекцией поджелудочной железы, печени,
нижней полой вены, тонкой и толстой киш-
ки и др. В случаях синхронного обнару-
жения первичной опухоли вненадпочечнико-
вой локализации возможно проведение си-
мультанных хирургических вмешательств,
включающих в себя адреналэктомию и опе-
рацию на других органах (легких, молочной
железе, почки и др.) [32, 33].

Выделяют три уровня радикальности
адреналэктомии при МОН. При уровне R-0
отсутствуют макро- и микроскопические

признаки злокачественного роста по краям
резекции. При уровне R-1 инвазивный рост
макроскопически не определяется, но при
гистологическом исследовании по краю ре-
зекции обнаруживаются опухолевые клетки.
Уровень R-2 свидетельствует о нерадикаль-
ной операции, когда из-за распространенно-
сти опухоли ее полное удаление невозмож-
но. В этой связи, радикальной операцией
при МОН следует считать только адренал-
эктомию уровня R-0, а операции уровней
R-1 и R-2 — паллиативными вмешательства-
ми. К паллиативной также следует относить
и адреналэктомию у пациентов, которым не
удалена первичная опухоль.

Вопрос о доступе при операциях по по-
воду МОН решается в каждом случае инди-
видуально. По мнению некоторых авторов,
наиболее адекватным считается лапарото-
мия в различных ее вариантах, поскольку
именно этот доступ создает широкое опе-
рационное поле с достаточным углом зре-
ния, необходимым для тщательной ревизии
органов брюшной полости и забрюшинно-
го пространства, а также возможности од-
номоментного выполнения тотальной адре-
налэктомии при двухсторонних метастазах
в надпочечники или ряда симультанных опе-
раций (нефрэктомии при раке почки с кон-
тралатеральной адреналэктомией по пово-
ду МОН) [1, 32, 33]. При опухолях большо-
го размера, особенно в тех случаях, когда
по данным лучевой топической диагности-
ки нельзя исключить вовлечение в опухоле-
вый процесс смежных органов рекомендуют
торакофренолапаротомический доступ. Осо-
бенно это важно при правосторонней лока-
лизации опухоли, когда имеются признаки
сдавления или инвазии нижней полой вены,
не исключающие необходимость ее резек-
ции [34].

Единого мнения о возможности ис-
пользования видеоэндоскопических досту-
пов при операциях по поводу МОН нет.
Представленные в литературе данные от-
носительно эффективности эндовидеоскопи-
ческой адреналэктомии при МОН всё еще
немногочисленны, однако они свидетель-
ствует о том, что эндовидеоскопическая не
уступает открытой адреналэктомии в онко-
логической радикальности [35–38]. По мере
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накопления соответствующего опыта, а так-
же в связи с разработкой и совершенство-
ванием эндоскопической техники число сто-
ронников использования видеоэндоскопиче-
ских доступов при операциях по поводу
МОН, неуклонно возрастает.

Собственный опыт хирургического ле-
чения МОН основан на анализе 56 боль-
ных, оперированных в отделении хирурги-
ческой эндокринологии ГБУЗ МО «МОНИ-
КИ им. М.Ф. Владимирского в 1997–2016 гг.
У 22 МОН были синхронными, у 34 — ме-
тахронными. у 46 произведена «потенциаль-
но радикальная» адреналэктомия с опухо-
лью в блоке с окружающей жировой клет-
чаткой, дополненная у 3 — регионарной лим-
фодиссекцией, у 2 — нефрэктомией (в связи
с инвазией МОН в ворота почки), у 1 — спле-
нэктомией (с резекцией желудка). Одно-
сторонняя адреналэктомия выполнена у 40,
двухсторонняя — у 6, из них у 4 — од-
номоментная, у 2 — с интервалом между
операциями 2–6 месяцев. У 10 — в связи
с местной распространенностью опухолево-
го процесса произведено либо частичное уда-
ление МОН (у 6), либо открытая биопсия
(у 4). Среди больных, которым произведена
радикальная адреналэктомия, у 15 одновре-
менно выполнены операции на первичном
опухолевом очаге (нефрэктомия — 10, удале-
ние внеогранной забрюшинной опухоли — 2,
гастрэктомия — 2, резекция поджелудочной
железы — 1), у 3 — удаление солитарных ме-
тастазов в других органах (печень, легкие,
молочная железа).

Наиболее часто операция выполнялась
из торако-френо-люмботомического, лапа-
ротомического и торако-френо-лапаротоми-
ческого доступов. Видеоэндоскопический
(лапароскопический) доступ использовался
только у 3 больных с метахромными мета-
стазами, у которых опухоль не превышала
5 см в диаметре, а также по данным визу-
ализирующих исследований отсутствовали
признаки инвазивного роста и метастазиро-
вания в регионарные лимфоузлы.

В качестве альтернативы хирургическо-
му лечению в последние годы предложе-
ны методики радиочастотной абляции или
криодеструкции МОН. Эти методы доволь-
но широко применяются в специализирован-

ных онкологических клиниках при лечении
больных со злокачественными опухолями
печени, легких и почек. Первое сообщение
о радиочастотной абляции опухолей надпо-
чечников было опубликовано J. Zuboy в 2000
году [39]. В дальнейшем и другими автора-
ми был представлен положительный опыт
применения криодеструкции и радиочастот-
ной абляции при опухолях надпочечников,
включая и МОН [40, 41]. Также имеются
сообщения об использовании методик интер-
венционной ангиографии, в частности хи-
миоэмболизации, при МОН. Все вышепере-
численные методики не могут являться аль-
тернативой хирургическому лечению МОН,
так как они эффективны главным образом
при небольших (3–4 см в диаметре) изоли-
рованных опухолях.

Вопросы химиотерапии и лучевого лече-
ния МОН до настоящего времени остают-
ся нерешенными. В случаях, когда удается
установить органную принадлежность и ги-
стологический вариант первичной опухоли,
целесообразно проведения адъювантной хи-
миотерапии после операций по поводу МОН
с учетом чувствительности первичной опу-
холи [42].

Патологоанатомический диагноз осно-
вывается на макроскопической характери-
стике удаленных опухолей, данных мик-
роскопического и иммуногистиохимическо-
го (ИГХ) исследования. Макроскопически
МОН представляют собой узловые, либо
многоузловые опухоли, в большинстве на-
блюдений на разрезе белесовато-серого цве-
та, иногда пестрого вида за счет фокусов
некроза и кровоизлияний. Характерный вид
имеют метастазы меланомы, цвет которых
варьирует от темно-коричневого до черного,
а также светло-клеточного рака почки (ох-
ряно-желтый цвет, аналогичный ткани адре-
нокортикальных аденом). Кора надпочечни-
ка в МОН макроскопически либо не выяв-
ляется вследствие полного замещения опу-
холью либо представляет собой вкрапления
желтого цвета.

Гистологическая диагностика МОН не
вызывает затруднений, если их гисто-
структура соответствует первичной опухоли
(в случаях, когда есть возможность сравни-
тельной оценки) и не имеет сходства с кле-
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точными элементами надпочечника. Вместе
с тем, в связи с макро- и микроскопиче-
ским сходством, дифференциальная диагно-
стика метастазов светлоклеточного почечно-
клеточного рака и светлоклеточной адено-
мы коры надпочечника, а также метастазов
меланомы, пигментной «черной» аденомы
коры надпочечника и первичной меланомы
надпочечника представляет значительные
трудности и, как правило, требует проведе-
ния ИГХ исследований [43, 44].

По результатам собственных морфологи-
ческих и ИГХ исследований метастазы рака
почки верифицированы у 29 больных, ра-
ка легкого — у 8, злокачественных забрю-
шинных опухолей — у 4, меланомы — у 3,
рака поджелудочной железы — у 3, рака
желудка — у 2, рака шейки матки — у 2,
рака молочной железы — у 2, рака толстой
кишки — у 1, рака яичника — у 1. В одном
наблюдении был верифицирован аденоген-
ный рак, при этом первичный опухолевый
очаг выявить не удалось.

Окончательное суждение о течении то-
го или иного онкологического заболевания
формируется на основании последующего
длительного наблюдения за больными, а ос-
новным критерием эффективности прове-
денного лечения является показатель выжи-
ваемости после его проведения. Из 46 ради-
кально оперированных больных показатели
выживаемости проанализированы у 37 паци-
ентов (4 больных умерли в раннем послеопе-
рационном периоде, 5 — выбыли из наблю-
дения). Срок наблюдения составил 6–156
месяцев (в среднем — 36,5 мес.); 20 — жи-
вы (из них 12 без признаков опухолевой
прогрессии), 17 умерли от прогрессирова-
ния заболевания через 6–68 месяцев после
адреналэктомии. Пятилетняя общая выжи-
ваемость составила 46,8%, безрецидивная —
27,6%. Медиана выживаемости за 5-летний
период наблюдения равнялась 9,9 месяца
(столь высокие показатели выживаемости
обусловлены выборкой пациентов, большин-
ство из которых имели светлоклеточный
рак почки). Наиболее благоприятные ре-
зультаты хирургического лечения отмечены
у больных с изолированным метастатиче-
ским поражением надпочечников — у них
показатели выживаемости были достоверно

(p=0,0001) выше по сравнению с пациента-
ми, у которых одновременно с МОН име-
лись метастазы в других органах. Значи-
мых различий в показателях выживаемости
больным с синхронными и метахронными
МОН отмечено не было. Общая выживае-
мость после адреналэктомии достоверно не
зависела от размера МОН, хотя показатель
безрецидивной выживаемости при МОН ме-
нее 6 см был достоверно (p=0,03) выше, чем
при опухолях 6 см и более.

Таким образом, большинство МОН вы-
являются при динамическом обследовании
больных, ранее оперированных по поводу
злокачественной опухоли либо при обсле-
довании в связи с неспецифическими жа-
лобами. МОН являются гормонально-неак-
тивными, в редких случаях могут прояв-
ляться надпочечниковой недостаточностью.
Лучевые методы диагностики позволяют об-
наружить прямые и/или косвенные призна-
ки злокачественности опухоли надпочечни-
ка. Прицельная чрескожная пункционная
биопсия под контролем УЗИ с последующим
цитологическим и/или гистологическим ис-
следованием не может быть рекомендована
в качестве стандартного метода диагности-
ки при подозрении на МОН. Она может
использоваться для их верификации толь-
ко при наличии в анамнезе злокачествен-
ной опухоли или в случаях ее синхронно-
го обнаружения. При определении показа-
ний к хирургическому лечению МОН долж-
ны учитываться многие факторы, в первую
очередь гистологический вариант первич-
ной опухоли, лучевая характеристика МОН
и распространенность опухолевого процес-
са. По нашему мнению, односторонняя ад-
реналэктомия показана больным с солитар-
ными синхронными и метахронными МОН,
тотальная адреналэктомия — при изолиро-
ванном двухстороннем опухолевом пораже-
нии надпочечников. Наиболее благоприят-
ные результаты хирургического лечения от-
мечены у больных с изолированными мета-
стазами светлоклеточного рака почки в над-
почечники. Значимых различий в показате-
лях выживаемости у больных с синхронны-
ми и метахронными МОН отмечено не бы-
ло, хотя данные литературы свидетельству-
ют о более благоприятном прогнозе при ме-
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тахронных МОН. Сравнительно небольшой
опыт химио- и/или лучевой терапии у боль-
ных с МОН, представленный в литературе,
и отсутствие собственных соответствующих

наблюдений не позволяет однозначно выска-
заться об эффективности этих видов лече-
ния, а также показаниях к их назначению
при этой патологии.
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СУЧАСНИЙ СТАН ПРОБЛЕМИ ДIАГНОСТИКИ ТА ХIРУРГIЧНОГО
ЛIКУВАННЯ МЕТАСТАТИЧНИХ ПУХЛИН НАДНИРНИКIВ: АНАЛIЗ

ДВАДЦЯТИРIЧНОГО ДОСВIДУ I ДАНI ЛIТЕРАТУРИ

Бєлошицький М. Є., Бритвiн Т. А.

ДБУЗ МО «Московський обласний науково-дослiдний клiнiчний iнститут
iм. М.Ф. Володимирського», м. Москва, Росiя

mbelosh1@mail.ru

У лекцiї на пiдставi даних лiтератури i результатiв власних дослiджень розглянутi основнi
аспекти маловивченої проблеми метастатичних пухлин надниркових залоз. Особливу увагу звер-
нуто на сучасний алгоритм обстеження цих хворих, стратегiю хiрургiчного лiкування i оцiнку
вiддалених результатiв. За перiод з 1997 по 2016 роки в хiрургiчних клiнiках ДБУЗМОМОНДКI
оперованi 56 хворих з метастатичними пухлинами надниркових залоз (МПНЗ). У 22 МПНЗ
були синхронними, у 36 — метахроннi. У 46 проведена «потенцiйно радикальна» адреналектомiя
з пухлиною (у 40 одностороння, у 6 — двостороння), у 6 — часткове видалення МПНЗ, у 4 —
вiдкрита бiопсiя. З 46 радикально оперованих хворих показники виживаностi проаналiзованi
у 37, середнiй термiн спостереження склав 36,5 мiсяцiв. Загальна i безрецидивная 5-рiчна
виживанiсть хворих з МПНЗ склала 46,8% i 27,6%, вiдповiдно. Найбiльш сприятливi результати
хiрургiчного лiкування вiдзначенi у хворих з iзольованими метастазами свiтлоклiтинного раку
нирки. Одностороння адреналектомiя показана хворим з солiтарними синхронними i мета-
хронними МПНЗ, тотальна адреналектомiя — при iзольованому двосторонньому пухлинному
ураженнi наднирникiв.

К л ю ч о в i с л о в а: метастатичнi пухлини надниркових залоз, адреналектомiя, вiдда-
ленi результати.

СОВРЕМЕННОЕ СОСТОЯНИЕ ПРОБЛЕМЫ ДИАГНОСТИКИ
И ХИРУРГИЧЕСКОГО ЛЕЧЕНИЯ МЕТАСТАТИЧЕСКИХ ОПУХОЛЕЙ

НАДПОЧЕЧНИКОВ: АНАЛИЗ ДВАДЦАТИЛЕТНЕГО ОПЫТА
И ДАННЫХ ЛИТЕРАТУРЫ

Белошицкий М.Е., Бритвин Т. А.

ГБУЗ МО «Московский областной научно-исследовательский клинический институт
им. М.Ф. Владимирского», г. Москва, Россия

mbelosh1@mail.ru

В лекции на основании данных литературы и результатов собственных исследований рас-
смотрены основные аспекты малоизученной проблемы метастатических опухолей надпочечни-
ков. Особое внимание обращено на современный алгоритм обследования этих больных, страте-
гию хирургического лечения и оценку отдаленных результатов. За период с 1997 по 2016 года
в хирургических клиниках ГБУЗ МО МОНИКИ оперированы 56 больных с метастатическими
опухолями надпочечников (МОН). У 22 МОН были синхронными, у 36 — метахронными. У 46
произведена «потенциально радикальная» адреналэктомия с опухолью (у 40 односторонняя,
у 6 — двухсторонняя), у 6 — частичное удаление МОН, у 4 — открытая биопсия. Из 46
радикально оперированных больных показатели выживаемости проанализированы у 37, сред-
ний срок наблюдения составил 36,5 месяцев. Общая и безрецидивная 5-летняя выживаемость
больных с МОН составила 46,8% и 27,6%, соответственно. Наиболее благоприятные результаты
хирургического лечения отмечены у больных с изолированными метастазами светлоклеточного
рака почки в надпочечники. Односторонняя адреналэктомия показана больным с солитарными
синхронными и метахронными МОН, тотальная адреналэктомия — при изолированном двухсто-
роннем опухолевом поражении надпочечников.

К л ю ч е в ы е с л о в а: метастатические опухоли надпочечников, адреналэктомия, отда-
ленные результаты.
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CURRENT STATE OF DIAGNOSIS AND SURGICAL TREATMENT OF METASTATIC
TUMORS OF THE ADRENAL GLANDS: ANALYSIS OF TWENTY-YEAR

EXPERIENCE AND LITERATURE DATA

M.E. Beloshitsky., T. A. Britvin

Moscow regional research and clinical institute, Moscow, Russian Federation
mbelosh1@mail.ru

In the lecture on the basis of literature data and the results of our research deals with the basic
aspects of insufficiently studied problems of metastatic adrenal tumors. Special attention is drawn to
the modern algorithm of examination of these patients, the surgical treatment strategy and evaluation
of long-term results. For the period from 1997 to 2016 in the surgical clinics of MONIKI operated on
56 patients with metastatic adrenal tumors (MAT). 22 MAT were synchronous, 36 — metachronous.
From the 46 produced a «potentially radical» adrenalectomy with tumor (40 unilateral, 6 bilateral),
6 — partial removal of the MAT, in 4 open biopsy. 46 radically operated patients survival rates
were analyzed in 37, the average follow-up period was 36.5 months. Overall and disease-free 5-year
survival rate of patients with MAT was 46.8% and 27.6%, respectively. The most favorable results
of surgical treatment of patients with isolated metastases of clear cell kidney cancer in the adrenal
glands. Unilateral adrenalectomy is indicated for patients with solitary synchronous and metachronous
tumors, total adrenalectomy — bilateral with isolated neoplastic lesions of the adrenal glands.

K e y w o r d s: metastatic adrenal tumors, adrenalectomy, long-term results.
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