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Трудности дифференциальной диагностики адренокортикального рака обусловлены его гетероген%
ным клинико%биологическим поведением, в основе которого лежит сложный гистогенез и молеку%
лярно%генетический ландшафт адренокортикальных клеток. В связи с чем в диагностике и лечении 
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адренокортикального рака важен мультидисциплинарный подход в центрах с опытом хирургии 
надпочечников и патоморфологических исследований. Приведенные собственные клинические на%
блюдения пациентов с диагнозом адренокортикального рака, диагностированным при многократ%
ном пересмотре гистологических препаратов и повторной иммуногистохимии, в том числе реци%
дивной опухоли, иллюстрируют сложности дифференциальной диагностики и показывают необхо%
димость дальнейшего изучения субклеточных механизмов адренокортикального онкогенеза, 
лежащих в основе его клиники, морфологии и экспрессии ценных специфических маркеров. 
Ключевые слова. Адренокортикальный рак, дифференциальная диагностика, патоморфология. 
 
Difficulties in the differential diagnostics of adrenocortical cancer (ACC) are due to its heterogeneous 
clinical and biological behavior, which is based on a complex histogenesis and molecular genetic land%
scape of adrenocortical cells. In this connection, the “postulate” in the diagnosis and treatment of ACC 
should be a multidisciplinary approach in centers with experience in adrenal surgery and pathomor%
phology. The presented own clinical observations of patients with ACC diagnosed during a multiple re%
vision of histological slides and repeated immunohistochemistry including recurrent tumor, illustrates 
the complexity of differential diagnosis and shows the need for further study of the subcellular mecha%
nisms of adrenocortical oncogenesis underlying its clinical picture, morphology, and expression of valu%
able specific markers. 
Keywords. Adrenocortical cancer, differential diagnosis, pathomorphology. 

 

 

ВВЕДЕНИЕ 

Адренокортикальный рак (АКР) – редкая 
злокачественная эндокринная опухоль с аг%
рессивным биологическим поведением, мор%
фологическим субстратом которой служат 
адренокортикальные клетки коры надпочеч%
ника. Заболевание ввиду своей редкости вхо%
дит в группу орфанных, что затрудняет его 
эпидемиологическую оценку. Регистр паци%
ентов с адренокортикальной карциномой в 
мире и Российской Федерации отсутствует. 
По данным базы Surveillance, Epidemiology, 
and End Results (SEER) АКР встречается  
в 0,5–2 случаях на 1 млн населения в год. Опу%
холь имеет бимодальный характер возрас%
тного распределения с двумя пиками: у детей 
в возрасте 3–5 лет и у взрослых на пятой де%
каде жизни. Гендерное распределение идет с 
преобладанием в сторону женщин в сравне%
нии с мужчинами, их соотношение составля%
ет 2,0: 1,0–1,5. Прогноз при АКР весьма небла%
гоприятный, общая пятилетняя выживаемость 
варьируется в зависимости от стадии (от 15 
до 60 %), с наихудшим показателем при мета%
статическом варианте (IV стадия) [1–3]. 

ДИФФЕРЕНЦИАЛЬНАЯ ДИАГНОСТИКА 

Диагностика АКР сложна и должна 
осуществляться мультидисциплинарной 
бригадой врачей в учреждении с опытом 
хирургии надпочечников, а также морфо%
логических и иммуногистохимических 
исследований. Необходимо учитывать изна%
чальное сложный гистогенез адренокорти%
кальных клеток и строгое морфофункцио%
нальное строение коры надпочечников, 
а также многокаскадный зоноспецифичный 
стероидогенез [5]. В связи с чем клинические 
и биохимические проявления адренокорти%
кальных карцином могут варьироваться. 
К первой группе клинических проявлений 
можно отнести специфическую клиниче%
скую симптоматику, обусловленную избы%
точной секрецией адренокортикальных 
гормонов (глюкокортикоидов, минералкор%
тикоидов, половых стероидов). Как правило, 
пациенты с характерной эндокринной сим%
птоматикой обращаются к врачам%эндокри%
нологам или терапевтам, и далее в процессе 
обследования направляются в специализи%
рованные учреждения к онкологам%эндокри%
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нологам, имеющим опыт диагностики и ле%
чения опухолей надпочечников. Во вторую 
группу клинических проявлений входят  
неспецифические клинические симптомы, 
обусловленные системным и локальным 
опухолевым влиянием на организм и сосед%
ние анатомические структуры (общая сла%
бость, кахексия, повышение температуры 
тела до субфебрильных цифр, а иногда и 
фебрильных значений, болевой синдром). 
Диагностика такой клинической формы 
наиболее трудна, что приводит к поздней 
диагностике и несвоевременному лечению. 
Биохимическое исследование адренокорти%
кальных гормонов и катехоламинов необхо%
димо для оценки гормональных нарушений. 
Диагностическая ценность определена воз%
можностью нивелировать гемодинамические 
и метаболические изменения, препятствуя 
нежелательным интраоперационным и по%
слеоперационным осложнениям в виде над%
почечниковой недостаточности. Обязатель%
ным является биохимическая оценка катехо%
ламинов и их метаболитов, даже при 
отсутствии очевидной клинической картины 
феохромоцитомы. В последние годы в ос%
новном проводят исследования не конечных 
продуктов стероидогенеза, а их прометабо%
литов. Это направление называется метабо%
ломикой. Диагностическая и прогностиче%
ская ценность метаболомики заключена в 
выявлении промежуточных продуктов сте%
роидного синтеза, соответствующей морфо%
логической зрелости адренокортикальной 
клетки. В принципе это логично, учитывая, 
что синтез стероидных гормонов – сложный 
процесс, включающий каскад реакций пре%
вращения молекулы холестерина в конечные 
продукты (кортизол, альдостерон и андроге%
ны). Таким образом, при снижении морфоло%
гической зрелости адренокортикальной клет%
ки в классическом биохимическом исследо%
вании значения гормонов могут оставаться в 
норме, в то время как при исследовании про%

метаболитов можно выявить их изменения, 
что предполагает снижение зрелости клетки 
и определяет диагностическую ценность [5]. 

Патоморфологическое исследование 
АКР включает гистологическую и иммуно%
гистохимическую оценки. На текущий мо%
мент выделяют несколько морфологиче%
ских вариантов адренокортикального рака, 
имеющих свои особенности клеточной ар%
хитектоники и биологического поведения. 
Гистологический вариант адренокорти%
кальной карциномы определяет его биоло%
гическое поведение (клиническую картину, 
степень злокачественного потенциала, аг%
рессивность и прогноз). Согласно 4%му из%
данию патологической классификации ВОЗ 
от 2017 г. выделяют четыре гистологиче%
ских варианта адренокортикальной карци%
номы: «типичный/обычный», онкоцитар%
ный, миксоидный, саркомотоидный. Это 
значительно отличается от предыдущего 
варианта, где онкоцитарный, миксоидный, 
саркомотоидный варианты описывались 
как единичные случаи. Выделение их в са%
мостоятельные варианты имеет определён%
ную ценность, так как для каждого гистоло%
гического варианта характерны свои  
клинико%биологические особенности, влия%
ющие на прогноз [6; 7]. Кроме того, их ди%
агностика и определение прогностического 
потенциала принятыми многопараметриче%
скими шкалами представляют трудности. 
Общепринятой шкалой оценки злокачест%
венного потенциала клеток адренокорти%
кальной карциномы является шкала Weiss. 
Однако учитывая гистоспецифичность не%
которых адренокортикальных карцином с 
целью недопущения ошибок гистологиче%
ского заключения, для них введены допол%
нительные шкалы оценки злокачественного 
потенциала. К примеру, применение систе%
мы Weiss для онкоцитарных вариантов АКР 
может неточно оценить злокачественность 
потенциала. Термин онкоцитома применим 
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для опухолей, клетки которых имеют эози%
нофильную зернистую цитоплазму за счет 
большого наличия митохондрий, придающих 
им зернистость. В связи с чем для онкоцитом 
B. Lin, M. Bisceglia под руководством L. Wiess 
модифицировали первоначальные критерии 
для типичных/обычных АКР [6; 7]. 

К иммуногистохимическим маркерам, 
тканеспецифично экспрессируемым в АКР, 
относят мелан А, ингибин альфа, SF%1 и кал%
ретинин. Уровень иммунореактивного окра%
шивания на данные маркеры также может 
варьироваться в зависимости от гистологиче%
ского варианта. Дополнительными маркера%
ми для дифференциальной диагностики мо%
гут быть синаптофизин, цитокератины, хро%
могранин А, S100 и виментин. Интерпретация 
экспрессии маркеров в редких гистологиче%
ских вариантах АКР сложно оценить, так как 
их иммунологический профиль мало изучен 
и проводится не всегда в полном объеме [6; 7].  

Таким образом, несмотря на имеющие%
ся достижении в изучении молекулярно%
генетических паттернов в опухолевых адре%
нокортикальных клетках, формирующих 
морфологическую картину АКР, и улучшение 
понимания его клинико%биологического 
поведения, дифференциальная диагностика 
остается сложной задачей.  

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ  
ИССЛЕДОВАНИЯ 

Представлены четыре клинических на%
блюдения пациентов с АКР, которым первично 
по результатам компьютерной томографии 
(КТ) и гормонального обследования диагно%
стированы аденомы надпочечников и прове%
дено хирургическое лечение в объеме адрена%
лэктомии. В последующем окончательный  
диагноз установлен после пересмотра гисто%
логического материала и повторной ИГХ. 

Собственные клинические наблюдения 
являются частью материала диссертационно%
го исследования, целью которого было опре%

деление прогностических факторов адрено%
кортикальной карциномы для построения 
модели индивидуального прогноза. База ис%
следования – ГАУЗ «РКОД МЗ РТ им. проф. 
М.З. Сигала». 

КЛИНИЧЕСКИЙ СЛУЧАЙ № 1 

Пациентка К., 1958 года рождения 
(61 год), была направлена в ГАУЗ «РКОД МЗ 
РТ им. проф. М.З. Сигала» на консультацию к 
онкологу%эндокринологу в декабре 2019 г. с 
впервые выявленными по КТ органов 
брюшной полости (ОБП) и забрюшинного 
пространства с контрастированием дву%
сторонних образований надпочечников. 
Считает себя больной в течении последних 
двух лет, когда впервые стала отмечать по%
вышение артериального давления (АД) до 
190/100 мм рт. ст., выраженную слабость. 
Наблюдалась у терапевта по месту житель%
ства с диагнозом артериальной гипертен%
зии 2%й степени, 2%й стадии, риск 2, хрони%
ческая сердечная недостаточность – 1. Кон%
сервативная антигипертензивная терапия не 
давала стойкого терапевтического эффекта. 
Улучшение общего состояния и снижение 
АД до 140/100 мм рт. ст. появилось после 
постоянного приема спиронолактона в дозе 
50 мг. С целью дифференциальной диагно%
стики первичной и эндокринной артериаль%
ной гипертензии было проведено лабора%
торное исследование в сыворотке крови 
уровня калия и натрия, альдостерона, корти%
зола, ДГЭА, КТ с контрастированием органов 
брюшной полости и забрюшинного про%
странства. По результатам обследования вы%
явлена гипокалиемия (калий 2,37 ммоль/л 
при норме 3,5–5,1 ммоль/л). Уровень адре%
нокортикальных гормонов оставался в пре%
делах референсных значений. При КТ ОБП и 
забрюшинного пространства в проекции 
правого надпочечника обнаружено образо%

вание размером 22×22 мм, в проекции лево%
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го надпочечника – 4,7×6,4 мм. Определение 
наливной плотности опухолей не было про%
ведено. При первичном осмотре онколога%
эндокринолога был установлен диагноз «ин%
циденталома надпочечников» и рекомендо%
вано диспансерное наблюдение. В июне 
2020 г. при повторном обращении к онколо%
гу%эндокринологу вышеперечисленные жа%
лобы сохранялись, на фоне приема 50 мг 
спиронолактона уровень калия достиг рефе%
ренсных значений (4,9 ммоль/л). Уровень 
альдостерона и ренина в сыворотке крови 
находился в пределах нормы, а значение 
альдостерон/ренинового соотношения (АРС) 
составило 17,0, что превышало допустимый 
уровень, но не достигало значений, харак%
терных для первичного гиперальдостеро%
низма. Содержание метанефрина и норме%
тонефрина в суточной моче было в пределах 
референсных значений. По данным КТ ор%
ганов брюшной полости и забрюшинного 
пространства отмечен рост образования 

правого надпочечника до 25×24×24 мм, при 
контрастировании – умеренное накопление 
контрастного вещества. Больная была на%
правлена на оперативное лечение с диагно%
зом альдостерома правого надпочечника. 
Оперативное вмешательство выполнено в 
объеме лапаротомической правосторонней 
адреналэктомии. Послеоперационный пери%
од протекал без осложнений, отмечалась 
стабилизация АД (128/75 мм рт. ст.) и уро%
вень калия в сыворотке крови достиг нор%
мальных значений. По данным морфологи%
ческого исследования удаленного образования 
надпочечника диагностирована параганг%
лиома, Ki67 – 10 %. Диагноз при выписке из 
стационара: параганглиома правого надпо%
чечника, T

p
1N0M0, I стадия, III клиническая 

группа. С учетом полного расхождения кли%
нического и морфологического диагнозов 
препараты и блоки были направлены на  
консультацию в ГБУЗ МО МОНИКИ им. 
М.Ф. Владимирского. При осмотре через три 

месяца после адреналэктомии справа отме%
чались клинические признаки гипокорти%
цизма, которые проявлялись выраженной 
слабостью, сильной головной болью по ут%
рам, постоянной болью в поясничной облас%
ти. С целью коррекции был назначен пред%
низолон в дозе 2,5 мг в день. Заключение по 
результатам пересмотра препаратов и бло%
ков с дополнительным определением марке%
ров ИГХ – адренокортикальная карцинома, 
WIESS – 3 балла, Low grade (рис. 1). Диагноз 
был изменен на адренокортикальный рак 
правого надпочечника, T

1
N

0
M

0
, I стадия, III 

клиническая группа. При последующем пла%
новом диспансерном осмотре выяснилось, 
что больная перенесла новую коронавирус%
ную инфекцию COVID%19, жаловалась на 
постоянную головную боль в затылочной 
области, в анализах обнаружена тромбоци%
топения, а показатели коагулограммы были в 
пределах допустимых значений на фоне 
приема антикоагулянтов. Пациентка прини%
мает постоянно преднизолон в дозе 2,5 мг в 
целях коррекции послеоперационного ги%
покортицизма и постковидных осложнений. 
Показатели уровней адренокортикальных и  

 
Рис. 1. Клиническое наблюдение № 1. 

Пациентка К. – адренокортикальный рак,  
при микроскопии визуализируется капсульная 

инвазия (окрашивание гематоксилином 
и эозином, Х100) 
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адренокортикотропного гормонов были в 
пределах допустимых значений. При МРТ 
головного мозга очаговых образований не 
найдено. Больной рекомендовано после%
дующее диспансерное наблюдение. 

КЛИНИЧЕСКИЙ СЛУЧАЙ № 2 

Пациент К., 1955 года рождения (63 го%
да), находился на лечении в ГАУЗ «РКОД МЗ 
РТ им. проф. М.З. Сигала» с диагнозом адре%
нокортикального рака левого надпочечника 
Tp3NxM0, 3%я стадия, 2%я клиническая груп%
па, прогрессирование в виде рецидива в 
ложе удаленной опухоли, метастазы в пара%
аортальные лимфатические узлы и восьмой 
сегмент правой доли печени. По решению 
консилиума находится на этапе химиотера%
певтического лечения по схеме EDP%M. Из 
анамнеза известно, что в декабре 2018 г. 
оперирован по поводу инциденталомы  
левого надпочечника в общей хирургиче%
ской сети. Гистологическое исследование 
№ 4247 – параганглиома. После пересмотра 
гистологических стекол в Набережночел%
нинском филиале РКОД диагноз изменен 
на смешанную феохромоцитому. При по%
вторном пересмотре гистологических пре%
паратов в патоморфологическом отделении 
РКОД № 6344/2019 обнаружено, что опухо%
левые клетки равномерно позитивны на 
калретинин, мелан А (с фоном), негативны 
на S100 ингибин, хромогранин. Индекс 
Ki67 = 3–4 %. Заключение: гистотип и им%
мунофенотип аденомы надпочечника. Ре%
комендовано согласовать с клиникой. 

В январе 2023 г. в связи с выражен%
ным дискомфортом и болевым синдро%
мом (ВАШ 2–3 балла) в левой половине 
живота был направлен на КТ ОБП и орга%
нов забрюшинного пространства. Данные 
исследования от 31.01.2023: в 8%м сегмен%
те правой доли печени визуализируется 

очаг размером 31×26 мм, пониженной 

неоднородной плотности с диффузным 
накоплением контрастного вещества в 
артериальную фазу и быстрым вымывани%
ем в венозную и позднюю фазы. Нативная 
плотность 28 HU в артериальную фазу по%
вышалась до 50 HU. В забрюшинной клет%
чатке, поддиафрагмальном пространстве 
слева, в проекции левого надпочечника 
визуализировалось крупное объемное об%

разование 105×62×66 мм с неоднородной 
мягкотканой структурой, нативной плот%
ностью 32–36 HU. В артериальную фазу 
имелись участки повышенного накопле%
ния до 65–68 HU. Определялась инвазия 
левой диафрагмальной ножки и в около%
позвоночное пространство слева на уча%
стке до 26 мм. По нижнему контуру визуа%
лизировались вторично измененные лим%
фатические узлы диаметром 17–30 мм. 
Обнаружена инфильтрация перивазаль%
ной клетчатки левой почечной сосуди%
стой ножки, инфильтрация вокруг чрев%
ного ствола, признаки вовлечения хвоста 
поджелудочной железы в опухолевый 
процесс. Левый купол диафрагмы асим%
метрично утолщен до 7–12 мм, контуры 
его нечеткие. Заключение: КТ%признаки 
(с учетом анамнестических данных) ре%
цидивного объемного образования в зоне 
оперативного вмешательства по поводу 
феохромоцитомы. Распространенный ин%
вазивный рост, метастазы в парааорталь%
ные л/у слева, в 8%й сегмент правой доли 
печени. Произведена чрескожная пункци%
онная биопсия печени. При морфологиче%
ском исследовании препарата (№ 4976/1) 
высказано предположение о наличии ге%
патоцеллюлярного рака. Материала для 
проведения ИГХ недостаточно. Мелан А, 
синаптофизин – позитивная реакция, 
HER%PAR%1, ЦКР 7, ингибин – негативная. 
Заключение: метастаз рака коры надпо%
чечников (рис. 2). 
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Рис. 2. Клиническое наблюдение № 2.  
Пациент К.: фрагмент ткани печени. 

Адренокортикальный рак: А – неизмененные 
гепатоциты; Б – участки измененных клеток, 
прослеживается диффузная архитектоника 

и ядерный полиморфизм (окрашивание 
гематоксилином и эозином, Х100) 

КЛИНИЧЕСКИЙ СЛУЧАЙ № 3 

У пациентки К., 1976 года рождения 
(40 лет), при прохождении диспансеризации 
в октябре 2016 г. выявлено образование лево%
го надпочечника. Направлена для последую%
щей диагностики и лечения в ГАУЗ «РКОД МЗ 
РТ им. проф. М.З. Сигала». После обследова%
ния было проведено хирургическое лечение 
16.10.2016 в объеме лапаротомической ком%
бинированной левосторонней адреналэкто%
мии с резекцией диафрагмы. При срочном 
гистологическом исследовании диагностиро%
вана нейроэндокринная опухоль. Макроско%

пически опухоль была размерами 8×7 см,  
в капсуле, на разрезе видны гладкостенные 
полости с темно%вишневыми сгустками, при%
лежащая ткань была ярко%желтого цвета. По 
результатам планового гистологического ис%
следования (№ 479928910) диагностирована 
светлоклеточная аденома левого надпочечни%
ка (рис. 3). Выписана под наблюдение онко%
лога и эндокринолога по месту жительства.  

Через 5 лет, 14.12.2021, после адреналэк%
томии в левом легком обнаружены массивные 

фокусы до 50 мм и лимфаденопатия внутри%
грудных лимфатических узлов. При фиброб%
ронхоскопии от 22.12.2021 диагностирован 
центральный рак левого легкого со сдавлени%
ем левого главного бронха, трахеи (зоны би%
фуркации). Отмечена повышенная кровото%
чивость опухоли при выполнении биопсии. 
По данным гистологического исследования 
(№ 1090758056) биоптата от 29.12.2021 обна%
ружены фрагменты стенки бронха с участка%
ми мелкокруглоклеточной инфильтрации из 
атипичных клеток. Высказано предположение 
о наличии нейроэндокринной опухоли. ИГХ%
исследование показало, что CD56 – позитив%
но равномерно, ЦКР № 7 – негативно, Ki67 = 
15–16 %. В заключении морфологов отмече%
но, что материала недостаточно. Диагноз: 
нейроэндокринная опухоль, G2 (атипичный 
карциноид). Решением консилиума был уста%
новлен диагноз: центральный рак левого лег%
кого cT4N3M0 3с стадия, 2%я клиническая 
группа, и назначено химиотерапевтическое 
лечение. Биохимическое исследование крови 
на хромогранин А = 112,35 (при норме – 
100 мкг/л), нейронспецифическая енолаза 
(NSE) = 4,5 нг/мл (при норме 0–16,3 нг/мл). 
С января по сентябрь 2022 г. было проведено 
четыре курса 1%й линии химиотерапии (это%
позид + карбоплатин), два курса 2%й линии 
химиотерапии (гемцитабин +оксалиплатин), 
два курса 3%й линии химиотерапии (капеци%
табин + темозоломид + ланреотид). Динами%
ческая оценка онкомаркеров: максимальные 
значения хромогранина А = 190,28 (при нор%
ме 0–100 мкг/л), показатели NSE в пределах 
референсных значений. За период проведе%
ния лечения отмечены клинические проявле%
ния синдрома Кушинга и гирсутизма. Выбор 
схем линий химиотерапии связан с прогрес%
сией заболевания по данным КТ ОГК с внут%
ривенным контрастированием в виде появле%
ния новых метастатических очагов в легких и 
внутригрудных лимфатических узлах. В связи 
с отрицательной динамикой и появлением
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Рис. 3. Клиническое наблюдение № 3. Пациентка К.: иммуногистохимия метастаза 
адренокортикального рака в легкие; А – иммунореактивное окрашивание на Мелан А;  

Б – иммунореактивное окрашивание на синаптофизин; В – очаговая иммунореактивность  
на СК pan; Г – светлоклеточная аденома (2016 г.). Увеличение: А, Б, В – Х 100; Г – Х 200 

клинических симптомов, характерных для 
синдрома Иценко – Кушинга и гиперандро%
гении (повышение массы тела с формирова%
нием «жирового фартука», одутловатость ли%
ца, отеки нижних конечностей, рост волос на 
лице по типу бороды и усов, повышение ар%
териального давления до 180/100 мм рт. ст., 
появлений стрий на коже живота, верхней 
трети плеч) консультирована врачом%
онкоэндокринологом, д%р мед. наук, профес%
сором З.А. Афанасьевой. Уровень АКТГ от ок%
тября 2022 г. составил 1 пг/мл (при норме  
7,2–63,3 пг/мл). При пересмотре гистологи%

ческих препаратов и повторном ИГХ%иссле%
довании (№ 38150/1 от 18.10.2022) обнару%
жена экспрессия Мелана А, синаптофизина, 
очагово СК pan опухолевыми клетками. За%
ключение: метастазы адренокортикального 
рака (рис. 3). 

Учитывая анамнестические данные, 
клиническую картину и данные повторного 
ИГХ%исследования установлен диагноз адре%
нокортикального рака левого надпочечника 
T2N0M0, 2%я стадия (2016). Прогрессирова%
ние в виде метастазов в легкие и внутригруд%
ные лимфатические узлы (2021), 2%я кли%
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ническая группа. Решением консилиума  
рекомендовано проведение химиотерапев%
тического лечения в режиме монотерапии 
митотаном. С октября 2022 г. по март 2023 г. 
проведено 5 курсов с мониторингом уровня 
препарата в крови и коррекцией надпочеч%
никовой недостаточности. На текущий мо%
мент митотан отменен в связи с развитием 
тяжелой надпочечниковой недостаточности, 
не поддающейся коррекции заместительной 
терапии гидрокортизоном. 

КЛИНИЧЕСКИЙ СЛУЧАЙ № 4 

Пациент С., 1956 года рождения (62 го%
да), при обследовании у уролога по поводу 
болевого синдрома в левой поясничной об%
ласти и острого простатита по данным УЗИ 
ОБП и забрюшинного пространства выявле%
но образование левого надпочечника. При 
МРТ ОБП и забрюшинного пространства 
выявлено два образования левого надпочеч%

ника размерами 8,6×6,8×8,0 см и 1,4×1,4 см 
с рентгенологическими признаками аденом. 
При исследование гормонального статуса 
признаков избыточной продукции стероид%
ных гормонов не обнаружено. Проведено 
хирургическое лечение 07.11.2018 в объеме: 
видеолапароскопия, мини%лапаротомия, ад%
реналэктомия слева. Макроскопически опу%

холь 10×10×8 см в капсуле, на разрезе серо%
коричневая, мягкая, однородная. При гисто%
логическом исследовании (№ 37976/2018 от 
07.11.2018) установлено, что новообразова%
ние состоит из хромаффинных клеток моз%
гового вещества надпочечника. Опухолевые 
клетки крупного размера, полигональной 
формы, характеризуются ядерным плео%
морфизмом. ИГХ показала, что опухолевые 
клетки экспрессируют виментин и хромо%
гранин А, S100 и СК pan негативны. Шкала 
оценки злокачественности феохромоци%
томы по системе PASS составила 7 баллов. 
Заключение: морфологическое строение 

опухоли соответствует феохромоцитоме с 
высоким потенциалом рецидивирования и 
метастазирования (рис. 4). Было рекомен%
довано динамическое наблюдение и мони%
торинг уровня продуктов распада катехо%
ламинов. 

В декабре 2022 г. пациент обследован в 
связи с болевым синдромом в животе (ВАШ 
4–5 баллов). При КТ ОБП и органов забрю%
шинного пространства выявлены признаки 
рецидива в ложе левого надпочечника, опу%
холь сигмовидной кишки (или метастаз)  
с прорастанием в петли тонкого кишечника, 
единичный метастаз в лимфатический узел 
брыжейки сигмовидной кишки. Пациент  
был оперирован. Протокол операции 
(26.01.2023): лапаротомия, удаление забрю%
шинной опухоли брюшной полости, лево%
сторонняя гемиколэктомия с колостомией. 
При ревизии брюшной полости обнаружены 
множественные, разнокалиберные метаста%
зы в брыжейку тонкой и толстой кишок, 
большой сальник. Макроскопически за%
брюшинное образование имело размеры 

22×17×7 см, на разрезе ткань опухоли была 
мягкой, серо%розового цвета, слабо дольча%
тая, с массивными кровоизлияниями и нек%
розами. Во фрагменте большого сальника – 
метастатические узлы до 1 см в диаметре, в 
сигмовидной кишке – до 4 см. При гистоло%
гическом исследовании забрюшинная опу%
холь представлена полями крупных эозино%
фильных клеток с анапластическими ядра%
ми, большим количеством патологических 
митозов, массивными некрозами. С учетом 
анамнестических данных диагностирован 
рецидив опухоли надпочечника. В брыжейке 
кишки и в сальнике метастазы аналогичной 
структуры. При ИГХ опухолевые клетки по%
зитивны на калретинин, Мелан А, ингибин и 
С56, синаптофизин, негативны на хромо%
гранин А и S100, GATA 3. Заключение: имму%
нофенотип онкоцитарного варианта адре%
нокортикальной карциномы (рис. 5). 
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Рис. 4. Клиническое наблюдение № 4. Пациент С.: иммуногистохимия и гистокартина (2018 г.) 
Иммуногистохимическое окрашивание на виментин (А) и хромогранин А (Б). Гистокартина (В). 

Увеличение: А – Х 200; Б, В – Х 100 

 

Рис. 5. Клиническое наблюдение № 4. Пациент С.: рецидив опухоли. Микроскопия:  
А (увеличение х20) – клетки с эозинофильной цитоплазмой с анапластическими ядрами, большим 

количеством патологических митозов, массивными некрозами. Иммуногистохимия:  
Б – GATA 3 – негатив; В – ингибин – позитив; Г – калретинин – позитив, хромогранин А – негатив;  

Д – мелан А – позитив, S100 – негатив; Е – синаптофизин – позитив. Увеличение: А – 100 Х;  
Б, Г, Д – Х 200; В, Е – Х 400 

ВЫВОДЫ 

Клинические наблюдения демонстрируют 
сложности в диагностике адренокортикального 
рака. Для улучшения критериев диагностики 
адренокортикальных опухолей и их диффе%
ренцирования необходимо дальнейшее изуче%
ние его субклеточных механизмов онкогенеза. 
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