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РЕЗЮМЕ

Злокачественные опухоли надпочечников, такие как адренокортикальный рак (АКР) и злокачественная фео-
хромоцитома (ЗФХЦ), имеют особо агрессивное течение, обусловливающее высокую летальность у данной 
категории пациентов, особенно на поздних стадиях заболевания. В связи с этим существует статистически 
значимая разница в выживаемости больных в зависимости от сроков выявления и начала лечения.
Цель исследования. Анализ результатов хирургического лечения больных опухолями надпочечников.
Пациенты и методы. 55 пациентам в возрасте от 17 до 75 лет (медиана – 50 ± 13 лет) с первичными опу-
холевыми образованиями надпочечников в  период с  1999  по  2014  гг. в  отделении онкоурологии МНИОИ 
им. П. А. Герцена проведено хирургическое лечение. 18 адреналэктомий (32,7%) выполнены лапароскопиче-
ским доступом, 36 (65,5%) – открытым, 1 (1,8%) – видеоассистированным. Среди них: забрюшинная лимф-
аденэктомия с ипсилатеральной стороны выполнена в 14 (25,5%), комбинированные операции с резекцией 
соседних органов – 7 (12,7%), тромбэктомия с резекцией нижней полой вены – в 3 (5,5%) случаях. Медиана 
времени операций составила 100 ± 73 минут, при открытых хирургических вмешательствах – 183 ± 55 минут, 
лапароскопических – 60 ± 30 минут. Объем кровопотери – 300 ± 1136 мл. По данным планового морфологи-
ческого исследования, у 24 (43,6%) пациентов опухоли имели доброкачественный характер, у остальных 31 
(56,4%) – злокачественный.
Результаты. Отдаленные результаты удалось проследить у 84% больных в группе АКР. Время наблюдения 
за больными варьирует от 2 до 167 месяцев, с медианой 64,5 (IQR 22–111) месяцев. Медиана выживаемости 
без прогрессирования и  5‑летняя общая и  опухолеспецифическая выживаемости составили: I ст. – 93  мес 
и 67 ± 13%, II ст. – 30 мес и 75 ± 21%, III ст. – 18 мес и 67 ± 27%, IV ст. – 10 мес и 25 ± 21%. Время наблюдения 
за больными с ЗФХЦ варьирует от 12 до 102 месяцев, с медианой 60 (IQR 18–102) месяцев. Медиана выжи-
ваемости без прогрессирования составила 26 (IQR 15–38) месяцев, 5‑летняя общая и опухолеспецифическая 
выживаемости составили 33 ± 27%.
Заключение. В  настоящее время основной задачей является выявление и  оперативное лечение злокаче-
ственных опухолей надпочечников на ранних стадиях заболевания, что позволяет улучшить результаты без-
рецидивной и общей выживаемости. По нашему мнению, целесообразно расширение показаний к объемам 
хирургического лечения при первично выявленных генерализованных формах с наличием солитарных мета-
стазов, а также активная хирургическая тактика при прогрессировании опухолевого процесса.
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ABSTRACT

Malignant adrenal tumors such as adrenocortical cancer (ACC) and malignant pheochromocytoma (MPCC) have 
a particularly aggressive course, leading to higher mortality  in these patients, especially  in the later stages of the 
disease. In this regard, there is a statistically significant difference in survival of patients, depending on the time of 
detection and initiation of treatment.
Purpose. Analysis of the results of surgical treatment of patients with adrenal tumors.
Patients and methods. 55 patients aged from 17 to 75 years (median 50 ± 13 years) with primary tumor neoplasms 
of the adrenal gland underwent surgical treatment in the period from 1999 to 2014 in the Department of Onco-urology, 
P. Hertsen MORI. 18 adrenalectomy (32,7%) completed laparoscopy, 36 (65,5%) – open access, 1 (1,8%) – video-
assistance. Among them, retroperitoneal lymph node dissection with ipsilateral hand made in 14 (25.5%), combined 
operations with resection of adjacent organs – 7 (12,7%), thrombectomy with resection of the inferior Vena cava – 3 
(5,5%) cases. The median time was 100 ± 73 minutes in open surgical procedures – 183 ± 55 minutes, laparoscop-
ic – 60 ± 30 minutes. The volume of blood loss – 300 ± 1136 ml. According to the routine morphological studies, 24 
(43,6%) patients the tumor were benign, the remaining 31 (56,4%) – malignant.
Results. Long-term results have been traced  in 84% of patients  in group with ACC. The observation time for pa-
tients varied from 2 to 167 months, with a median of 64.5 (IQR 22–111) months. Median survival without progression 
and 5‑year overall and tumor survival was: I stage – 93 months and 67 ± 13%, II stage – 30 months and 75 ± 21%, 
III stage– 18 months and 67 ± 27%, IV stage – 10 months and 25 ± 21%. The observation time for patients with 
MPCC varies from 12 to 102 months, with a median of 60 (IQR 18–102) months. Median survival without progression 
was 26 (IQR 15 to 38) months, 5‑year overall and tumor survival was 33 ± 27%.
Conclusion. Currently, the main objective  is the  identification and operative treatment of malignant tumors of the 
adrenal glands  in the early stages of the disease, which allows to  improve the results of relapse-free and overall 
survival. In our opinion, it  is appropriate extension of the  indications for volumes of surgical treatment for primary 
generalized forms identified with the presence of solitary metastases, and active surgical tactics in the progression 
of neoplastic process.
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Внедрение современных визуализационных методов 
за последние несколько десятилетий привело к  увеличе-
нию выявления инциденталом [1, 2]. По данным компью-
терной томографии, их распространенность составляет 
от 0,3 до 4,4% (в среднем 0,6%), и этот показатель увели-
чивается с возрастом. В 85–90% случаев инциденталомы 
являются односторонними. При исследовании аутопсийно-
го материала опухоли надпочечников выявляют в среднем 
у  2% больных (от  1,0  до  8,7%). Частота их обнаружения 
увеличивается с возрастом, а также при ожирении, сахар-
ном диабете и  артериальной гипертензии [3–5]. В  ткани 
надпочечника первичные злокачественные опухоли могут 
быть представлены адренокортикальным раком (АКР), 
исходящим из коркового слоя, и злокачественной феохро-
моцитомой (ЗФХЦ), образующейся из мозгового слоя. Оба 
вида опухолей являются крайне редкими: заболеваемость 
АКР составляет ≈0,5–2 случая на 1 млн. населения в год, 
а феохромоцитомой (ФХЦ) ≈2–8 на 1 млн., при этом только 
10–17% из них являются злокачественными [6, 7].

В структуре онкологической заболеваемости Россий-
ской Федерации злокачественные новообразования над-
почечников не выделены в отдельную группу в связи с тем, 
что относятся к орфанным заболеваниям [8].

АКР является редкой, очень агрессивной злокачествен-
ной опухолью коры надпочечника. Несмотря на  то, что 
данные опухоли могут быть гормонально активными, бо-
лее чем в половине случаев они протекают бессимптом-
но. Некоторые (около 30%) больные отмечают похудение, 
боли в  соответствующей половине живота, повышение 
температуры тела [9].

ФХЦ являются катехоламинпродуцирующими нейроэн-
докринными опухолями, развивающимися из хромаффин-
ных клеток мозгового слоя надпочечников или ненадпочеч-
никовых хромаффинных клеток (параганглиомы). Частота 
ФХЦ возрастает до 0,5% у пациентов с наличием артери-
альной гипертензии и встречается в 4% ИН. До 30% случа-
ев ФХЦ связаны с наследственными заболеваниями: син-
дромом множественных эндокринных неоплазий (МЭН) II 
типа, болезнью Гиппеля–Линдау, синдромом параганглио-
мы-феохромоцитомы [10, 11].

Несмотря на  бессимптомный характер течения опу-
холей надпочечника, в  некоторых случаях клинические 

проявления АКР могут быть обусловлены гиперсекрецией 
гормонов или прогрессирующим ростом опухоли и  сдав-
лением соседних структур. Доля секретирующих опухолей 
составляет от 25 до 70% [2, 5]. Оценка гормональной ак-
тивности опухоли может свидетельствовать о потенциаль-
ной злокачественности ввиду того, что доброкачественные 
опухоли, в отличие от злокачественных, секретируют чаще 
один тип гормонов [12].

В 2005 г. Европейская рабочая группа по изучению опу-
холей надпочечников (ENSAT) предложила алгоритм ис-
следования гормональной активности опухолей при подо-
зрении на наличие АКР, который описан в таблице 1 [13].

Повышение секреции кортизола, в  сочетании с  увели-
ченной секрецией андрогенов или без нее, является харак-
терным признаком функционирующего АКР и встречается 
в 85% случаев [14]. При исследовании уровня метилиро-
ванных производных катехоламинов (МПК) с  целью диа-
гностики ФХЦ чувствительность последней составляет 
100%, специфичность  – 95,5%, а  нижняя граница дове-
рительного диагностического интервала значений суточ-
ной экскреции составляет 714  мкг/сут для метанефрина 
и 1500 мкг/сут для норметанефрина [15, 16].

При размере надпочечниковых инциденталом менее 
4 см и наличии доброкачественных опухолей, по данным 
лучевых методов диагностики, показано динамическое 
наблюдение с  ежегодным исследованием гормонального 
статуса. В случае увеличения диаметра опухоли на 1 см 
в  течение наблюдения и появления гормональной актив-
ности, необходимо рассмотреть вопрос о  хирургическом 
лечении.

В 2005 г. Kimura и соавт. предложили морфологические 
критерии злокачественности ФХЦ, включающие в  себя: 
гистологический тип, клеточную плотность, наличие коагу-
ляционного некроза, сосудистой/капсульной инвазии, уро-
вень экспрессии Ki‑67 и тип продуцируемого катехолами-
на. Также автор предлагал дифференцировать опухоли 
на высоко-, умеренно- и низкодифференцированные типы 
[17].

Для оценки злокачественного потенциала адренокор-
тикальных опухолей в  настоящее время используют две 
системы, предложенные Weiss и van Slooten. Согласно си-
стеме, предложенной Weiss, оцениваются 9 микроскопиче-

Таблица 1. Алгоритм исследования гормональной активности опухолей при подозрении на наличие АКР (ENSAT, 2005 г.)
Table 1. Algorithm of investigation of hormonal activity of tumors when AC is suspected (ENSAT, 2005)

Гормональная активность

Повышение уровня глюкокортикоидов (как минимум в 3 из 4 исследований) ▪Тест на подавление дексаметазона (1 мг, 23:00)
▪Определение уровня свободного кортизола в суточной моче
▪Исследование базальной секреции кортизола в сыворотке
▪Исследование базальной секреции АКТГ в плазме

Исследование половых гормонов и их прекурсоров ▪ДГЭА-С (сыворотка)
▪17-ОН-прогестерон (сыворотка)
▪Андростендион (сыворотка)
▪Тестостерон (сыворотка)
▪17-бета-эстрадиол (сыворотка, только у мужчин и женщин в постменопаузе)

Повышение уровня минералокортикоидов ▪Калий (сыворотка)
▪Соотношение альдостерон/ренин (только у пациентов с артериальной гипер-
тензией и/или наличием гипокалиемии)

Исключение феохромоцитомы ▪Исследование уровня экскреции катехоламинов или общего метанефрина в 
суточной моче
▪Мета- и норметанефрин (плазма)
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ских критериев, каждый из которых оценивается в 1 балл 
(табл.  2). При наборе 3  баллов и  более по  шкале Weiss 
выставляется диагноз АКР. Aubert предлагает статистиче-
ски модифицированную шкалу Weiss, в которую включены 
только самые надежные, полученные путем анализа 49 ад-
ренокортикальных опухолей. По системе van Slooten оце-
ниваются 7 микроскопических параметров, каждый из ко-
торых имеет свое дискриминационное значение (табл. 3). 
Гистологический индекс >8 констатирует высокий злокаче-
ственный потенциал опухоли [18–20]. Эти критерии дока-
зали свою эффективность в оценке АКР и аденом, также 
они непосредственно связаны с выживаемостью при мета-
статическом АКР [21].

При некоторых морфологических формах невозможно 
однозначно судить о  характере опухоли. В  этом случае 
на помощь приходит альтернативная система, основанная 
на оценке основных (больших) и второстепенных (малых) 
критериев (табл. 4).

Единственным радикальным методом лечения злокаче-
ственных опухолей надпочечника является хирургический.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

Под наблюдением находились 55  больных с  пер-
вичными опухолями надпочечников, которым в  пери-
од с  1999  по  2014  гг. в  отделении онкоурологии МНИОИ 
им. П. А. Герцена было проведено хирургическое лечение.

После опроса и  физикального обследования больным 
проводили лабораторные и  инструментальные методы ис-
следования, включающие в себя компьютерную томографию 
(КТ) с внутривенным контрастным усилением (с обязатель-
ной оценкой процента вымывания контрастного вещества 
в  отсроченную фазу), магнитно-резонансную томографию 
(МРТ), а в некоторых случаях, для оценки злокачественно-
го потенциала опухоли, позитронно-эмиссионную томогра-
фию с 18F-фтордезоксиглюкозой (18F-ФДГ ПЭТ/КТ) с погра-
ничным значением SUVmax = 4. Также в последнее время 
исследовали гормональный профиль (тест на  подавление 
дексаметазона (1 мг, 23:00), определение уровня свободного 
кортизола и  метилированных производных катехоламинов 

Таблица 2. Оценка опухолей надпочечника по системе Weiss и модифицированной шкале
Table 2. Evaluation of adrenal tumors according to the system of Weiss and modified scale

Система Weiss Модифицированная система Weiss

Степень ядерной атипии (III и IV) ✓ –

Митотический индекс больше 5/50 при большом увеличении ✓ ✓ ×2

Атипические митозы ✓ ✓
25% или более светлых клеток ✓ ✓ ×2
Диффузная архитектура более 1/3 опухоли ✓ –
Наличие некрозов ✓ ✓
Венозная инвазия ✓ –
Синусоидальная инвазия ✓ –
Инвазия капсулы ✓ ✓

Таблица 3. Оценка опухолей надпочечника по системе van Slooten
Table 3. Evaluation of adrenal tumors according to the system of van Slooten

Гистологический критерий Дискриминационное значение

Регрессивные изменения (некроз, кровоизлияние, фиброз, кальцификация) 5,7

Потеря нормальной структуры 1,6

Ядерная атипия 2,1
Гиперхромия ядер 2,6
Нарушение структуры ядрышек 4,1
Митотическая активность (≥2 в 10 полях зрения при большом увеличении) 9,0
Капсульная и/или сосудистая инвазия 3,3

Таблица 4. Критерии дифференциальной диагностики опухолей надпочечника
Table 4. Criteria for differential diagnosis of adrenal tumors

Большие критерии Малые критерии

▪Больше 5 митозов в 50 полях зрения при большом увеличении (×400)
▪Атипичные митозы
▪Венозная инвазия

▪Большой размер опухоли (>100 мм или >200 г)
▪Сливающиеся некрозы
▪Капсульная инвазия
▪Синусоидальная инвазия

Наличие одного из больших критериев Злокачественный характер АКР
Наличие одного из малых критериев Пограничный характер Опухоли надпочечников с неопределенным злокачественным 

потенциалом
Отсутствие больших и малых критериев Доброкачественный характер Онкоцитома
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в суточной моче). После исключения ФХЦ, по данным гор-
монального исследования, при технической возможности, 
пациентам выполняли тонкоигольную аспирационную био-
псию (ТИАБ) или биопсию под контролем ультразвукового 
исследования (УЗИ) с  последующими цитологическим или 
морфологическим исследованиями соответственно.

Лапароскопическую адреналэктомию выполняли при 
отсутствии распространения опухолевого процесса за пре-
делы надпочечника. В  остальных случаях проводили от-
крытую адреналэктомию, в  том числе с  забрюшинной 
лимфаденэктомией, тромбэктомией из нижней полой вены 
(НПВ) – при наличии опухолевого тромба и резекцией со-
седних органов – при наличии инвазии в них опухоли. В по-
слеоперационном периоде, в  случае появления симпто-
мов надпочечниковой недостаточности, больные получали 
заместительную гормональную терапию.

Опухоли, представленные АКР, оценивали по  шкале 
Weiss, заключение о злокачественности ФХЦ осуществля-
ли в случае появления отдаленных метастазов при дина-
мическом наблюдении.

Статистические данные оценивали при помощи про-
граммного пакета STATISTICA 12 (Dell Statistica, штат Ок-
лахома, США). Для расчета общей выживаемости (ОВ) 
был использован метод Каплана–Майера. Регрессионный 
анализ многомерных конкурентных рисков использовался 
для выявления факторов, связанных с безрецидивной вы-
живаемостью.

РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ

Мы наблюдали 12 (21,8%) мужчин и 43 (78,2%) женщины 
в возрасте от 17 до 75 лет (медиана – 50 ± 13 лет). Пораже-
ние левого надпочечника отмечено у 35 (63,6%) больных, 
правого – у 20 (36,4%). Левый надпочечник был поражен 
АКР у 15, а правый – у 10 больных, ЗФХЦ – в 3 и 1 случаях 
соответственно. Солитарные опухолевые узлы были выяв-
лены у 54 пациентов, у одной из пациенток с АКР наблюда-
ли сразу 3 опухолевых узла (рис. 1, 2).

Только у  10  больных оценивали гормональную актив-
ность опухоли надпочечника (АКР – 6, ФХЦ – 3, аденома 

Таблица 5. Распределение больных в зависимости от морфологической структуры опухоли
Таблица 5. The distribution of the patients depending on the morphological structure of the tumor

Этиология опухоли
Вид опухоли и количество больных

Вид опухоли n %

Опухоли коркового слоя (коры)
Аденома 9 16,4

Кортикостерома 2 3,7
АКР 25 45,4

Опухоли мозгового слоя
ФХЦ 9 16,4

ЗФХЦ 4 7,3

Другие опухоли
Миелолипома 3 5,4
Лимфангиома 1 1,8

Гемангиоэндотелиома 1 1,8
Гематома 1 1,8

Рис. 1. Компьютерная томография органов брюшной полости у 
пациентки с АКР правого надпочечника, фронтальная плоскость.
Fig. 1. Computer tomography (CT) of the abdomen in the patient with an 
ACC of the right adrenal gland, the frontal plane.

Рис. 2. Компьютерная томография органов брюшной полости у 
пациентки с аденомой левого надпочечника, аксиальная плоскость.
Fig. 2. Computer tomography of the abdomen in a patient with adenoma of 
the left adrenal gland, axial plane.
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коры – 1). Уровень кортизола среди больных АКР составил 
662,8 ± 342,2 (260–1117) нмоль/л, уровни МПК у больных 
ФХЦ: метанефрин – 346 ± 1217 (150–2704) мкг/сутки, нор-
метанефрин – 879 ± 242 (708–1050) мкг/сутки. Среди 6 па-
циентов в группе АКР повышение уровня кортизола выше 
референсных значений выявлено у  3  пациентов, в  груп-
пе больных ФХЦ повышение уровня МПК определялось 
у  4  больных. У  4 (16,7%) пациентов с  АКР наблюдались 
проявления повышенной продукции гормонов коры надпо-
чечников в виде синдрома Иценко–Кушинга и гирсутизма.

Предоперационная ТИАБ под контролем УЗИ была вы-
полнена в 6 (11%), толстоигольная – в 4 (7,4%) случаях. 
При цитологическом исследовании диагноз был подтвер-
жден в 5 (83%) случаях из 6. Впоследствии, при морфо-
логическом исследовании, ни в одном случае не удалось 
подтвердить диагноз.

Средний диаметр опухолевых образований по данным 
планового морфологического исследования, составил 85 ± 
54 (11–200) мм, при АКР – 98 ± 59 (11–200) мм, ЗФХЦ – 85 
± 7 (80–90) мм.

Среди 55 адреналэктомий 18 (32,7%) выполнены лапа-
роскопическим доступом, 36 (65,5%) – открытым, 1 (1,8%) – 
видеоассистированным. Среди них – забрюшинная лимф-
аденэктомия с ипсилатеральной стороны выполнена в 14 
(25,5%), комбинированные операции с резекцией соседних 
органов – 7 (12,7%), тромбэктомия с резекцией НПВ – в 3 
(5,5%) случаях.

Медиана времени операций составила 100 ± 73  ми-
нут, при открытых хирургических вмешательствах – 183 ± 
55 минут, лапароскопических – 60 ± 30 минут. Объем кро-
вопотери – 300 ± 1136 мл.

По данным планового морфологического исследования, 
у 24 (43,6%) пациентов опухоли имели доброкачественный 
характер, у остальных 31 (56,4%) – злокачественный. Рас-
пределение больных в  зависимости от морфологической 
структуры опухоли представлено в таблице 5.

Распределение больных АКР по стадии заболевания: I 

ст. – 2 (8%), II ст. – 11 (44%), III ст. – 8 (32%), IV ст. – 4 (16%). 
Медиана баллов при микроскопической оценке по  шкале 
Weiss составила 8 ± 1,7 (4–9) баллов: при I ст. – 6 ± 1,4 (5–7), 
II ст. – 6 ± 1,8 (4–8), III ст. – 8 ± 1 (6–8), IV ст. – 9 ± 0,6 (8–9).

Забрюшинная лимфаденэктомия выполнена 14 (25,5%) 
пациентам. При этом количество удаленных лимфатиче-
ских узлов, по данным планового морфологического иссле-
дования, составило 3,5 ± 6,7 (3–20), а в 2 (14,3%) случаях 
выявлено вторичное поражение лимфатических узлов.

В послеоперационном периоде у 10 больных наблюда-
лись послеоперационные осложнения  II (нижнедолевая 
пневмония, надпочечниковая недостаточность) и IIIa (тром-
боз вен нижних конечностей с развитием ТЭЛА, гидрото-
ракс) степеней согласно классификации Clavien-Dindo, ко-
торые были успешно излечены. Заместительную терапию 
глюкокортикостероидами (ГКС) проводили у 6 (86%) и гор-
монами коры надпочечников – у 1 (14%) пациента.

Прогрессирование опухолевого процесса после прове-
денных хирургических вмешательств отмечено у 14 (56%) 
больных АКР в сроки от 1 до 143 месяцев и у 4 (100%) па-
циентов из группы ЗФХЦ (что и позволило диагностировать 
их злокачественный потенциал), в виде местного рециди-
ва и/или метастазирования (регионарного и  отдаленно-
го). При комплексном обследовании у 5 выявлен рецидив 
в ложе удаленного надпочечника, у 7 – отдаленные мета-
стазы (в контралатеральный надпочечник – 3, легкое – 1, 
лимфатические узлы средостения  – 1, лимфатические 
узлы шеи – 1, большой сальник – 1). У одной пациентки 
после 30 месяцев наблюдения выявлен АКР контралате-
рального надпочечника.

Отдаленные результаты удалось проследить у  84% 
больных в  группе АКР. Время наблюдения за  больны-
ми варьирует от 2 до 167 месяцев, с медианой 64,5 (IQR 
22–111) месяцев. Медиана выживаемости без прогресси-
рования (ВБП) и 5‑летняя общая и опухолеспецифическая 
выживаемости (ОСВ и ОВ) составили: I ст. – 93 мес и 67 ± 
13%, II ст. – 30 мес и 75 ± 21%, III ст. – 18 мес и 67 ± 27%, IV 
ст. – 10 мес и 25 ± 21%.

Время наблюдения за  больными со  ЗФХЦ варьирует 
от  12  до  102  месяцев, с  медианой 60 (IQR 18–102) ме-
сяцев. Медиана ВБП составила 26 (IQR 15–38) месяцев, 
5‑летняя ОСВ и ОВ составили 33 ± 27%.

При проведении многофакторного регрессионного ана-
лиза по Коксу не выявлено достоверных прогностических 
факторов, влияющих на ВБП и ОВ, что, вероятнее всего, 
связано с малой выборкой пациентов.

Умерли 8 (32%) пациентов с АКР в период наблюдения, 
после окончания лечения по  причине прогрессирования 
основного заболевания, в группе ЗФХЦ – 1 (25%) пациент.

ОБСУЖДЕНИЕ

На сегодняшний день остается дискуссионным вопрос 
о лапароскопической адреналэктомии, так как отсутствуют 
какие-либо предоперационные тесты, позволяющие одно-
значно судить о злокачественной или доброкачественной 
природе опухоли или о  распространенности процесса. 
С  целью онкологического радикализма, необходимо уда-
ление опухоли без повреждения капсулы вместе с около-

Рис. 3. Кривая общей выживаемости больных адренокортикальным 
раком по методике Каплана-Майера.
Fig. 3. Curve of overall survival of patients with adrenocortical cancer by 
the method of Kaplan-Meier.
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надпочечниковой клетчаткой. Размеры опухолевых обра-
зований от 12 до 14 см, в большинстве случаев, являются 
максимальными для выполнения лапароскопических опе-
раций. При наличии местно-распространенного процесса 
или инвазии в  НПВ с  образованием в  ней опухолевого 
тромба рекомендовано открытое хирургическое вмеша-
тельство. При хирургическом лечении АКР в ряде исследо-
ваний предпочтение отдается открытой хирургии, так как 
она увеличивает безрецидивную выживаемость по  срав-
нению с лапароскопическими операциями.

При наличии данных за  поражение забрюшинных 
лимфатических узлов, традиционно выполняют лимф-
аденэктомию. При ретроспективном анализе историй 
1525  больных, среди которых 8% пациентов выполняли 
лимфаденэктомию, последняя не  продемонстрировала 
достоверного увеличения ОСВ, при этом не  оценивали 
безрецидивную (БРВ) и ОВ.

В случае выполнения операции в объеме R0 (in sano) 
при АКР и индекса пролиферативной активности Ki67>10% 
возможно проведение адъювантной лекарственной тера-
пии препаратом Митотан. Также, в  случае метастатиче-

ского АКР, пациенты с быстропрогрессирующим течением 
заболевания должны получить лекарственную терапию 
по схеме EPD-M (этопозид, цисплатин, доксорубицин и ми-
тотан), при медленном течении заболевания  – возможна 
монотерапия митотаном или ее комбинирование с местны-
ми циторедуктивными или радиологическими методами.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Лечение АКР и  ЗФХЦ на  сегодняшний день является 
одной из трудных и спорных проблем современной онко-
логии. Учитывая, что в  настоящее время наиболее эф-
фективным методом их лечения является хирургический, 
основной задачей является выявление и оперативное ле-
чение данных опухолей на  ранних стадиях заболевания, 
что позволяет улучшить результаты БРВ и ОВ. По нашему 
мнению, целесообразно расширение показаний к объемам 
хирургического лечения при первично выявленных генера-
лизованных формах с  наличием одиночных метастазов, 
а также активная тактика при прогрессировании опухоле-
вого процесса.
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