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Липидная (жировая) дегенерация в феохромоцитомах встречается очень редко. Представлено 
описание двух наблюдений надпочечниковой феохромоцитомы с липидной дегенерацией. Гистоло'
гическое и иммуногистохимическое исследования подтвердили накопление липидов в клетках 
опухоли. В первом наблюдении следует отметить фоновые заболевания: синдром Санарелли–
Шварцмана, аутоиммунный тиреоидит, гипотиреоз, ожирение II–III степени. Во втором на основании 
локальной экспрессии тенасцина'С можно говорить о неопределенном потенциале злокачест'
венности опухоли. Наблюдения представляют особый интерес в плане дифференциальной диаг'
ностики феохромоцитомы с жировой дегенерацией с конкурентными опухолями (кортикальная 
аденома и феохромоцитома) и микст'опухолями – аденомами, содержащими клетки коркового 
вещества (аденома'феохромоцитома). 
Ключевые слова. Надпочечники, опухоль, феохромоцитома, жировая дегенерация, гистология, 

иммуногистохимия. 
 
Lipid (fatty) degeneration occurs rare in pheochromocytomas. The paper presents description of two 
observations of adrenal pheochromocytoma with lipid degeneration. Histological and immunological studies 
proved accumulation of lipids in tumor cells. In the first observation, the following background diseases were 
noted: Sanarelli'Schwarzman syndrome, autoimmune thyroiditis, hypothyrosis, degree II'III obesity. In the 
second observation, taking into account local expression of tenascin'C, we can speak about uncertain 
potential of tumor malignancy. These observations are of special interest regarding differential diagnosis of 
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pheochromocytoma with fatty degeneration and concurrent tumors (cortical adenoma and pheochromocytoma) 
and mixed tumors such as adenomas containing cortical substance cells (adenoma'pheochromocytoma) 
Key words. Adrenal glands, tumor, pheochromocytoma, fatty degeneration, histology, immunohistochemistry. 

 

Феохромоцитома надпочечников (ФХ) – 
редкая катехоламинсекретирующая опухоль, 
для которой характерны разнообразные кли'
нические и морфологические признаки. Это 
позволяет ФХ мимикрировать другие опухоли 
надпочечников, как доброкачественные, так 
и злокачественные [2]. При дифференциаль'
ном диагнозе необходимо учитывать не толь'
ко характерные симптомы ФХ, но и возмож'
ность нетипичных её проявлений, в том числе 
и на морфологическом уровне. К атипичным 
морфологическим признакам можно отнести 
присутствие в опухоли липидных включений, 
геморрагий, кист и кальцификатов. Наличие 
цитоплазматических липидов обычно указы'
вает на адренокортикальную опухоль, однако 
интенсивная липидная дегенерация может 
развиться и в ФХ, что затрудняет морфологи'
ческий дифференциальный диагноз этих 
опухолей.   

Липидная (жировая) дегенерация в над'
почечниковых ФХ встречается достаточно 
редко. Нам известны лишь несколько публи'
каций, в которых приведены описания 2–3 
наблюдений [1, 4, 5, 7]. В одном из них у боль'
ного 27 лет с синдромом Хиппель–Линдау 
диагностирована двусторонняя ФХ с липид'
ной дегенерацией [5]. P. D. Unger et al. в 1990 г. 
опубликовали наблюдение рецидивной над'
почечниковой ФХ у 18'летней женщины 
с семейной историей множественной эн'
докринной неоплазии типа IIA. Опухоль бы'
ла примечательна наличием многочислен'
ных мелких внутриклеточных капелек жира 
(подтвержденных окрашиванием гистологи'
ческих препаратов на жир), а при иммуноги'
стохимическом (ИГХ) исследовании показано 
положительное окрашивание с антителами 
к хромогранину А и нейронспецифической 
энолазе, что характерно для иммунофено'
типа ФХ, электронно'микроскопически вы'
явлены секреторные гранулы [7].   

Приводим два собственных наблюде'
ния надпочечниковой ФХ с липидной деге'
нерацией.  

Наблюдение 1.1 Больная З., 30 лет, на'
ходилась в отделении хирургической эн'
докринологии МОНИКИ с 10.10.2006 г. по 
31.10.2006 г. Диагноз: ФХ левого надпочечни'
ка, синдром Санарелли–Шварцмана, аутоим'
мунный тиреоидит, гипотиреоз, ожирение  
II–III степени. 19.10.2006 г. произведена ад'
реналэктомия опухоли с использованием 
торакофренолюмботомии в Х межреберье,  
одновременно была произведена биопсия 
почки. Опухоль, исходящая из надпочечни'
ка, прилежала к диафрагме, воротам почки, 
была интимно связана с брюшиной и под'
желудочной железой. При её мобилизации 
отмечался подъем АД. Осложнений в после'
операционном периоде не отмечалось. 
Дренаж из левой плевральной полости уда'
лен на 2'е сутки, из зоны операции – на 4'е. 
АД стабилизировалось, не превышало 
120/80 мм рт.ст.   

Макропрепарат: новообразование с рас'
пластанной над поверхностью корой надпо'

чечника (вес 100 г, диаметр 8,0×5,5 см). На 
разрезе, наряду с типичной темно'красного 
цвета тканью, выявлен узел желтоватого цве'
та, расположенный близко к капсуле (диамет'
ром 3,0 см). В центре образования киста 

(1,1×1,0 см). Биоптат почки серовато'желтого 

цвета, размером 0,5×0,5×0,2 см.   
Обзорная микроскопия гистологиче'

ских препаратов, окрашенных гематоксили'
ном и эозином: преобладающим компонен'
том опухоли являлись солидные и альвео'
лярные структуры из клеток вытянутой или 

 
1
 Подробное описание этого наблюдения приведено 

в журнале «Анналы хирургии» [1].    
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полигональной формы, разделенные фиб'
розно'васкулярной стромой, характерные 
для ФХ. Клеточный полиморфизм, поли'
морфизм и гиперхромия ядер составили 
4 балла по шкале оценки надпочечниковых 
ФХ [6]. Этот показатель является «погранич'
ным» между доброкачественной опухолью 
и возможной её малигнизацией. Узел желто'
го цвета состоял из крупных полигональных 
клеток с прозрачной цитоплазмой и не'
большими гиперхромными ядрами и из кле'
ток с вакуолизированной цитоплазмой. Раз'
мер вакуолей варьировался. Крупные про'
зрачные вакуоли были окружены тонким 
ободком цитоплазмы. Четкой границы меж'
ду двумя типами клеток не отмечалось. Кор'
ковое вещество, расположенное над опухо'
лью, не отличалось особенностью строения. 
В биоптате почки выявлен очаговый гиали'
ноз стромы и сосудов.    

С целью верификации опухоли проведе'
но ИГХ'исследование c применением моно'
клональных антител к суммарному кератину 
(маркёр эпителиальной дифференцировки), 
синаптофизину (маркер нейроэндокринной 
дифференцировки), хромогранину А (маркер 
нейроэндокринных гранул), протеину S'100 
(маркер сустентакулярных, поддерживающих 
клеток), тенасцину'С (маркер малигнизации). 
Положительная ИГХ'реакция с антителами к 
хромогранину А и синаптофизину отмеча'
лась не только в клетках, типичных для ФХ, 
но и в вакуолизированных клетках. Сустента'
кулярные клетки обнаруживались во всех гис'
тологических срезах опухоли. ИГХ'реакция 
с тенасцином'С была отрицательной. Экс'
прессия цитокератинов выявлялась только 
в клетках коркового вещества.   

По совокупности результатов гистоло'
гического и ИГХ'исследований верифици'
рована ФХ с липидной дегенерацией.   

Наблюдение 2. Больная К., 48 лет, нахо'
дилась в отделении хирургической эндокри'
нологии МОНИКИ с 14.02.2013 по 15.03.2013 г. 
Диагноз: ФХ левого надпочечника, симптома'

тическая артериальная гипертензия смешан'
ного течения, сахарный диабет 2'го типа, эн'
цефалопатия смешанного генеза, состояние 
после геморрагического инсульта.   

При поступлении жаловалась на упадок 
сил, периодически возникающие колющие 
боли в области сердца, сердцебиение, повы'
шение АД до 210/120 мм рт. ст. Общая сла'
бость отмечалась в течение последних 3 лет. 
Наблюдалась терапевтом по месту жительст'
ва, который связывал повышение АД с избы'
точной массой тела, однако после похудения 
по рекомендации врача (на 20 кг) уровень 
АД оставался повышенным. В декабре 2012 г. 
внезапно потеряла сознание, госпитализи'
рована по месту жительства. Диагностирова'
но острое нарушение мозгового кровообра'
щения по геморрагическому типу. При допол'
нительном обследовании выявлена опухоль 
левого надпочечника и впервые отмечена ги'
пергликемия. После выписки из стационара 
проведена компьютерная томография брюш'
ной полости, которая также подтвердила на'
личие кистозно'измененной опухоли левого 
надпочечника диаметром 9,0 см.   

При поступлении состояние удовлетво'
рительное. Кожные покровы обычной окра'
ски, подкожно'жировая клетчатка развита 
избыточно, равномерно. Легкие, живот, селе'
зенка, печень без отклонений от нормы. Щи'
товидная железа не изменена. Суточная экс'
креция норметанефрина и метанефрина 
с мочой: до 2635 мкг/сут. и 5510 мкг/сут. соот'
ветственно. ЭКГ: синусовая тахикардия с ЧСС 
до 94/мин, нормальное направление ЭОС; 
изменения миокарда левого желудочка. 
05.03.2013 г. выполнена левосторонняя ад'
реналэктомия с опухолью. Осложнений 
в послеоперационном периоде не было.  
АД стабилизировалось и не превышало 
120/80 мм рт. ст.   

Макропрепарат: надпочечник с новооб'
разованием и прилежащей жировой клет'
чаткой (масса 444 г), округлой формы, раз'

мером 10×9,0×8,0 см, с гладкой поверхно'
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стью. На разрезе полость диаметром 9 см 
с толщиной стенки от 1 до 0,5 см, заполнен'
ная кровью. После удаления крови из полос'
ти вес надпочечника с новообразованием 
составил 238 г. Внутренняя поверхность по'
лости гладкая (рис. 2). Толщина стенки на 
плоскостных срезах достигает 1 см, пестрого 
вида: охряно'желтая и багрово'красная. Кора 
надпочечника вне опухоли 0,1–0,2 см, мозго'
вое вещество выражено умеренно (рис. 1).   

Обзорная микроскопия гистологичес'
ких препаратов, окрашенных гематоксили'
ном и эозином: опухоль состоит из клеток 
вытянутой или полигональной формы, харак'
терных для ФХ, разделенных хорошо разви'
той фиброваскулярной стромой, а также из 
клеток с вакуолизированной цитоплазмой 
(см. рис. 2). Отмечались гиперемия сосудов 
стромы и опухолевые эмболы в крупных сосу'
дах. Кора надпочечника над опухолью ис'
тончена. Капсула опухоли хорошо выражена, 
признаки инвазии капсулы не выявлены.     

С целью дополнительной верификации 
гистогенеза опухоли проведено ИГХ'иссле'
дование. В клетках опухоли выявлена интен'
сивная экспрессия синаптофизина и нерав'
номерная экспрессия хромогранина А, что 
характерно для ФХ. ИГХ'реакция с тенасци'
ном'С по большей части была отрицатель'
ной, но отмечалась локальная интенсивная 
экспрессия под капсулой, вокруг сосудов 
и окрашивание различной интенсивности 
волокон стромы (рис. 3). Последнее может 
свидетельствовать о замещении протеинов 
зрелой соединительной ткани на тенас'
цин'С [3].   

По совокупности результатов гистологи'
ческого и ИГХ'исследований строение опу'
холи соответствует кистозной ФХ с липидной 
дегенерацией и неопределенным потенциа'
лом малигнизации. Рекомендовано динами'
ческое наблюдение.   

Таким образом, проведенные гистологи'
ческие и имуногистохимические исследова'  

 

а 

 

б 

Рис. 1. Макропрепарат (а, б) феохромоцитомы 
надпочечника с кистой и жировой дегенерацией 

 

Рис. 2. Клетки с вакуолизированной 
цитоплазмой в ткани феохромоцитомы 

Окраска гематоксилином и эозином, ув. × 200 
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Рис. 3. Локальная экспрессия тенасцина;С  
под капсулой и вокруг сосудов опухоли. 

Иммуногистохимическая реакция 

 с антителами к тенасцину;С, ув. × 200 

ния верифицировали липидную дегенерацию 
ФХ. Представленные наблюдения интересны 
в плане дифференциальной диагностики 
с конкурентными опухолями (кортикальная 
аденома и ФХ) и микст'опухолями (аденома'
феохромоцитома).  
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