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КЛИНИЧЕСКОЕ НАБЛЮДЕНИЕ МАЛОАГРЕССИВНОГО ТЕЧЕНИЯ 
АДРЕНОКОРТИКАЛЬНОГО РАКА

Адренокортикальный рак (АКР) – редкая злокачественная опухоль, характеризующаяся агрессивным клиническим течением 
с высоким процентом летальности и неблагоприятным лечебным прогнозом. Однако в ряде случаев АКР протекает индолент-
но, когда пациенты с доказанными отдаленными метастазами или рецидивом АКР живут без прогрессирования достаточно 
продолжительное время.
Представлено клиническое наблюдение пациентки, у которой первичная опухоль диагностирована и удалена 13  лет назад 
(в 2009 году). В последующем ей трижды (в 2011 г., в 2015 г. и в 2018 г.) проводилось удаление рецидивных и метастатических 
опухолей. В настоящее время, по данным ПЭТ КТ с 18F-ФДГ, у больной в поддиафрагмальном пространстве определяются 
узловые образования с низкой метаболической активностью.
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CLINICAL OBSERVATION OF A LOW-AGGRESSIVE COURSE OF ADRENOCORTICAL CANCER

Adrenocortical cancer (ACR) is a rare malignant tumor characterized by an aggressive clinical course with a high mortality rate and an 
unfavorable therapeutic prognosis. However, in some cases, ACR proceeds indolently, when patients with proven distant metastases 
or recurrence of ACR live without progression for a sufficiently long time. A clinical case of a patient whose primary tumor was diag-
nosed and removed 13 years ago (in 2009) is presented. Subsequently, she underwent the removal of recurrent and metastatic tumors 
three times (in 2011, in 2015 and in 2018). Currently, according to PET CT with 18F-FDG, nodular formations with low metabolic activ-
ity are determined in the subdiaphragmatic space of the patient.
Key words: adrenal glands; adrenocortical cancer; indolent course; clinic; treatment

Информация для цитирования:

Константинова Н.Н., Романова В.В., Лейсле А.К., Елгина С.И., Мозес В.Г., Рудаева Е.В., Мозес К.Б.  КЛИНИЧЕСКОЕ НАБЛЮДЕНИЕ 

МАЛОАГРЕССИВНОГО ТЕЧЕНИЯ АДРЕНОКОРТИКАЛЬНОГО РАКА //Медицина в Кузбассе. 2022. №4. С. 102-107.

DOI:  10.24412/2687-0053-2022-4-102-107	     EDN:  IJZUGP

Адренокортикальный рак (АКР) – редко встре-
чающаяся злокачественная опухоль, исходящая 

из коркового слоя надпочечника. Заболевание ха-
рактеризуется агрессивным клиническим течением с 
высоким процентом летальности и неблагоприятным 
лечебным прогнозом [1-4]. 

По литературным данным, заболеваемость АКР 
составляет 0,7-2,0 новых случаев на 1 млн населе-
ния. Доля АКР в структуре онкологической смерт-
ности не превышает 0,2  %. Пятилетняя выживае-
мость уменьшается по мере увеличения стадии опу-
холи [5-8].

На начальных стадиях адренокортикальный рак 
протекает бессимптомно, поэтому в большинстве 
случаев диагностируется поздно – при больших раз-
мерах опухоли и(или) наличии отдаленных метас-
тазов. Продолжительность жизни пациентов с АКР 

также зависит от выраженности гормональной ак-
тивности опухоли: больные без клинических и ла-
бораторных признаков гиперкортицизма живут 
дольше пациентов с синдромом Иценко-Кушинга 
[9-12].

Хирургическое вмешательство остается един-
ственным радикальным методом лечения адренокор-
тикального рака [13-15]. Современные методы лече-
ния (как хирургические, так и химиотерапевтиче-
ские) позволяют увеличить продолжительность жиз-
ни пациентов после лечения.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

Пациентка С., 47 лет с индолентным течением 
адренокортикального рака.
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РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ

В хирургическом отделении № 2 Кузбасской об-
ластной клинической больницы за десятилетний пе-
риод (с 2011 по 2021 г.) прооперированы 132 паци-
ента с различными опухолями надпочечников, из 
них 14  больных (10,6 %) по поводу адренокорти-
кального рака (АКР). У четырех пациентов (28,6 %) 
с АКР имелись клинические и лабораторные при-
знаки гиперкортицизма (синдром Иценко-Кушинга), 
у 10 больных (71,4 %) признаки гормональной ак-
тивности не определялись.

Все оперированные пациенты наблюдаются в хи-
рургическом отделении № 2 Кузбасской областной 
клинической больницы и у онколога в Кузбасском 
клиническом онкологическом диспансере.

В течение пяти лет после адреналэктомии умер-
ли пять больных (35,7 %). В трех случаях (60 %) 
смерть наступила от прогрессирования опухолевого 
процесса, двое больных (40 %) умерли от инфаркта 
миокарда. Пятилетняя выживаемость составила 
64,3 %.

В ряде случаев пациенты с доказанными отда-
ленными метастазами или рецидивом АКР могут 
жить без прогрессирования достаточно продолжи-
тельное время (12 и более месяцев). Такое течение 
злокачественных опухолей в литературе называет-
ся индолентным. Индолентное течение АКР встре-
чается достаточно редко. Данный феномен пока 
мало изучен и не зависит от клинических показате-
лей первичной опухоли. Исследователи связывают 
его с биологическими особенностями новообразова-
ний.

Клинический интерес представляет один из слу-
чаев индолентного течения АКР у пациентки, опе-
рированной в нашем отделении.

Пациентка С., 47 лет наблюдается в хирургиче-
ском отделении №  2 (отделении эндокринной хи-
рургии) ГАУЗ КОКБ с диагнозом: «Адренокорти-
кальный рак левого надпочечника Т3N1M0 (III ста-
дия). 23.06.2009  г. адреналэктомии слева. 
26.10.2011 г., 03.03.2015 г. и 28.06.2018 г. удаление 
рецидивных метастатических опухолей забрюшин-
ного пространства слева лапаротомным доступом. 
03.03.2015 г. забрюшинная лимфаденэкомия, неф-
рэктомия слева. 28.06.2018 г. спленэктомия. Мест-
ный рецидив адренокортикального рака».

В октябре 2008 года у пациентки появилась вто-
ричная аменорея, причину которой установить при 
обследовании у гинеколога не удалось. По рекомен-
дации гинеколога принимала препараты половых 
гормонов – без эффекта. В марте 2009 года появил-
ся гирсутизм. В мае 2009 года пациентке выполне-
но УЗИ, при котором выявлено объемное образова-
ние в проекции левого надпочечника. 02.06.2011 г. 
выполнено МСКТ надпочечников, при котором 
определялась опухоль в левом надпочечнике 
8 ½ 7 см.

23.06.2009 г. пациентке проведено удаление ле-
вого надпочечника с опухолью торакофренотомным 
доступом.

При световой микроскопии опухоль представле-
на преимущественно мелкими темными клетками, 
образующими трабекулярные, альвеолярные, сетча-
тые структуры с участками солидного строения, за-
нимающими более 1/3  опухоли (рис. 1, 2). Ядра 
опухолевых клеток крупные, овальные или дольча-
тые, с грубогранулярным хроматином и четким 
ядрышком. Множественные крупноочаговые слив-
ные некрозы и кровоизлияния. Многочисленные 
митозы (более 5 митозов в 10 полях зрения при уве-
личении в 400 раз), в том числе единичные атипич-
ные (рис. 3). Участки светлых клеток с бледной, 
липидсодержащей цитоплазмой, мелко вакуолизи-

Рисунок 1
Микроскопия адренокортикального рака. 

Преобладание «темных» клеток, высокая степень 
атипии ядер по Fuhrman, атипичные митозы, высокая 

митотическая активность
Figure 1

Microscopy of adrenocortical cancer. Predominance of 
“dark” cells, high degree of nuclear atypia according to 

Fuhrman, atypical mitoses, high mitotic activity

Рисунок 2
Микроскопия адренокортикального рака. Диффузный 

рост клеток
Figure 2

Microscopy of adrenocortical cancer. Diffuse cell growth
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рованной, похожие на клетки пучковой зоны коры 
надпочечника менее 25 % (рис. 4). Очаговая геми-
капсулярная (врастание) инвазия капсулы надпо-
чечника, транскапсулярная (прорастание) капсулы 
отсутствует. Сосуды венозного типа с гладкомышеч-
ными стенками полнокровные с отмешиванием плаз-
мы без инвазии. В некоторых сосудах без гладко-
мышечной стенки (синусоиды) множественные по-
липовидные опухолевые выросты, покрытые эндо-
телием (рис. 5).

В надпочечнике вне опухоли клубочковая, пуч-
ковая и сетчатая зоны коры, мозговое вещест- 
во дифференцируются хорошо, полнокровие сину-
сов с отмешиванием плазмы. В окружающей жиро-
вой клетчатке крупноочаговые кровоизлияния  
(рис. 6).

Заключение: Адренокортикальный рак левого 
надпочечника 10 ½ 10 ½ 8 см, массой 308 г, индекс 
Weiss 8. Надпочечник обычного гистологического 
строения. В жировой клетчатке крупноочаговые 
кровоизлияния.

Адренокортикальный рак левого надпочечника 
10 ½ 10 ½ 8 см, массой 308 г, с очагами некрозов; в 
присланной жировой клетчатке метастазов нет. 
Индекс Weiss 8.

После операции восстановился нормальный мен-
струальный цикл. При контрольных МСКТ органов 
брюшной полости патологических изменений в над-
почечниках, забрюшинном пространстве, в печени и 
органах грудной клетки не определялось.

При контрольном УЗИ через год после операции 
слева от аорты выявлено неоднородное объемное об-
разование диаметром 2  см, расцененное как реци-
див опухоли (возможно, метастаз в парааортальный 
лимфоузел). При МСКТ – за поджелудочной же-
лезой над селезеночной веной на уровне первого по-
ясничного позвонка определялась опухоль 3 ½ 3 см. 
Признаков метастатического поражения забрюшин-
ных лимфоузлов, печени, органов грудной клетки 
не выявлено. Клинических и лабораторных призна-
ков гиперкортицизма не определялось.

Проведено удаление рецидивных опухолей лапа-
ротомным доступом. При гистологическом исследо-
вании подтверждены метастазы адренокортикально-
го рака в забрюшинные лимфоузлы и в забрюшин-
ную клетчатку.

В последующем пациентка наблюдалась у хирур-
га-эндокринолога в КОКБ и онколога в областном 
онкодиспансере.

При контрольной МСКТ органов брющной по-
лости в динамике через год после лапаротомии объ-
емных образований в зоне хирургического вмеша-
тельства, в брюшной полости, забрюшинном про-
странстве и в органах грудной клетки не определя-
лось.

Однако в 2013 году при МСКТ в области ворот 
левой почки выявлено объемное образование 11 мм 
в диаметре, подозрительное на метастаз адренокор-
тикального рака. По данным МСКТ от 2013, 
2014 гг. в воротах левой почки сохранялось образо-
вание 15 ½ 12 мм.

С октября 2014 года пациентка отметила задерж-
ки менструаций до 10 дней. С этого же времени по-
явились клинические проявления синдрома Кушин-
га: «мартинизм», акнеформная сыпь на лице, избы-
точный рост волос на лице.

При МСКТ органов брюшной полости в 
2015 году отмечено увеличение размеров новообра-
зования в области ворот левой почки до 50 ½ 34 ½ 
34 мм с признаками инвазии в почечные сосуды, по-
явились новообразования в проекции ложа удален-
ного надпочечника размерами 47 ½ 30 ½ 41 мм и па-
рааортально между ножками диафрагмы диаметром 
19 мм.

Рисунок 3
Микроскопия адренокортикального рака. Сливные 

некрозы, синусоидальная инвазия
Figure 3

Microscopy of adrenocortical cancer. Drain necrosis, 
sinusoidal invasion

Рисунок 4
Микроскопия адренокортикального рака. 

Преобладание «светлых» клеток
Figure 4

Microscopy of adrenocortical cancer. 
The predominance  

of “light» cells
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В этом же году выполнено удаление рецидивных 
опухолей – забрюшинная лимфаденэкомия, нефрэк-
томия справа.

В 2016 и 2017 гг. при МСКТ органов брюшной 
полости и органов грудной клетки данных за реци-
див опухоли и метастазы не определялось.

В 2018 году при МСКТ поддиафрагмально сле-
ва с локальным прилежанием к заднему отделу ди-
афрагмы появилось округлое мягкотканное образо-
вание диаметром 10 мм, неоднородной структуры, 
слабо интенсивно накапливающее контрастное веще-
ство, в динамике отмечено увеличение новообразо-
вания до 15  ½ 12  мм, структура его прежняя. 
Клинических признаков гиперкортицизма не было. 
Уровень кортизола крови был в норме – 11,7 мкг/
мл (в норме 5-25). Проведено удаление рецидивной 
опухоли и спленэктомия. При контрольной МСКТ 
в поддиафрагмальном пространстве слева определя-
лись шесть округлых образований размером от 6 до 
16 мм.

По данным МСКТ от 2019, 2020 и 2021 гг. в ле-
вом поддиафрагмальном пространстве сохранялись 
образования прежних размеров.

В 2022 году при МСКТ брюшной полости коли-
чество образований в левом поддиафрагмальном 
пространстве прежнее (шесть), размеры их, по срав-
нению с предыдущими исследованиями, незначи-
тельно увеличились (до 18 мм), плотностные харак-
теристики и плотность накопления контраста не из-
менились. Образование неправильной формы, тес-
но прилежащее к куполу диафрагмы прежних раз-
меров (18 ½ 24 ½ 22 мм), структура его также неод-
нородная, плотностные характеристики прежние. 
Собственно диафрагма (задние отделы левого купо-
ла) неравномерно утолщена с узловыми уплотнени-
ями – размеры минимально увеличились до 7-8 мм, 
по структуре схожие с выше описанными образова-
ниями. Других дополнительных образований и уве-
личенных лимфоузлов на всем уровне исследования 
не найдено.

В 2022 году пациентке проведено ПЭТ КТ брюш-
ной полости, при которой очагов активного метабо-
лизма неопластического генеза не выявлено. 
Узловые образования в поддиафрагмальном про-
странстве с низкой метаболической активностью 
расценены как фрагменты основной селезенки либо 
добавочные дольки селезенки. Уровень кортизола 
крови в норме – 10,7 мкг/мл (при нормальных ре-
ференсных значениях от 3,7 до 19,2).

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Подводя итоги анализа представленного клини-
ческого случая, необходимо отметить, что по гисто-
логическим характеристикам первичная опухоль 
имела морфологические критерии высокой агрессив-
ности (индекс Weiss 8).

На этапе первичной диагностики опухоли и при 
выявлении второго рецидива определялись призна-
ки гиперкортицизма, которые по литературным дан-
ным ухудшают прогноз у больных с адренокорти-

кальным раком. Своевременное удаление рецидив-
ных и метастатических новообразований позволило 
значительно продлить жизнь пациентке. Наблюда-
ется клиническое уменьшение признаков агрессив-
ности вновь появившихся рецидивных опухолей, 
что, вероятнее всего, обусловлено изменением их 
биологических свойств.

Информация о финансировании и конфликте 
интересов
Исследование не имело спонсорской поддержки.
Авторы декларируют отсутствие явных и потен-

циальных конфликтов интересов, связанных с пу-
бликацией настоящей статьи.

Рисунок 5
Микроскопия адренокортикального рака. 

Синусоидальная инвазия
Figure 5

Microscopy of adrenocortical cancer. Sinusoidal invasion

Рисунок 6
Надпочечник обычного гистологического  

строения. В жировой клетчатке крупноочаговые 
кровоизлияния

Figure 6
The adrenal gland of the usual histological structure. 

In adipose tissue, large-focal hemorrhages
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