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Цель. Оценить результаты адреналэктомии с использованием эндоскопических доступов при хирур%
гическом лечении адренокортикального рака. 
Материалы и методы. С 1998 по 2024 г. изучены результаты хирургического лечения 58 больных 
адренокортикальным раком I–III стадии. Было проведено одноцентровое ретроспективное контроли%
руемое когортное исследование. Основную группу составили 23 пациента, которым адреналэктомия 
выполнялась с использованием видеоэндоскопических доступов. Изучались интра% и послеопераци%
онные осложнения, показатели безрецидивной и общей выживаемости пациентов. В группу сравнения 
включены 35 пациентов, которым операция была выполнена из традиционного «открытого» доступа. 
Результаты. Медиана размера опухоли у больных основной группы составила 4,8 [3,7; 6,1] см, макси%
мальный размер опухоли 13 см. В группе сравнения эти показатели составили 8 [6; 12] см и 19 см. Ин%
траоперационных осложнений, а также случаев нарушения целостности капсулы опухоли не было в 
обеих группах. При анализе послеоперационных осложнений у 2 больных основной группы наблюда%
лись осложнения I класса по шкале Clavien – Dindo. В группе сравнения: четыре осложнения I класса, 
одно – IIIb класса, еще одно – V класса. У всех пациентов при морфологическом исследовании под%
твержден статус резекции R0. В исследуемой группе медиана индекса Weiss составила 4 [4; 5] балла, ме%
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диана уровня экспрессии Ki67 12 % [7; 19,5]. В группе сравнения эти показатели были выше – 6 [5; 6] 
баллов и 22 % [11,5; 26]. При анализе отдаленных результатов в исследуемой группе 5%летняя безреци%
дивная выживаемость составила 77 %, общая 5%летняя выживаемость – 83 %, в группе «открытых» опе%
раций отдаленные результаты были значимо хуже: 51 % (p = 0,046) и 64 % (p = 0,037) соответственно. 
Выводы. Видеоэндоскопические операции можно рассматривать в качестве эффективного метода 
лечения больных адренокортикальным раком при отсутствии признаков инвазии в окружающие ор%
ганы и метастазов в регионарных лимфоузлах (при стадиях T1+3N0M0 по ENSAT). Размер опухоли в 
этих случаях не имеет решающего значения при выборе хирургического доступа, что подтверждается 
отсутствием случаев нерадикальной резекции, удовлетворительными непосредственными результата%
ми и показателями выживаемости пациентов исследуемой группы даже при опухолях более 6 см. 
Ключевые слова. Адренокортикальный рак, хирургическое лечение, адреналэктомия, видеоэндоско%
пические доступы. 
 
Objective. To evaluate the results of adrenalectomies which were performed using endoscopic approach in 
surgical treatment of adrenocortical cancer. 
Materials and methods. The results of surgical treatment of 58 patients with stage I%III adrenocortical can%
cer were studied from 1998 to 2024. A single%center retrospective controlled cohort study was conducted. 
The main group consisted of 23 patients who underwent adrenalectomy using video endoscopic access. Intra% 
and postoperative complications, disease%free and overall survival rates of patients were studied. The com%
parison group included 35 patients whose surgical treatment was performed via the traditional "open" ap%
proach. 
Results. The median tumor size in patients of the main group was 4.8 cm [3.7; 6.1], and the maximum tumor 
size was 13 cm. In the comparison group, these parameters were 8 cm [6; 12] and 19 cm. There were neither 
intraoperative complications, nor cases of tumor capsule integrity disruption in both groups. While analyzing 
postoperative complications, grade I complications according to the Clavien%Dindo classification were re%
vealed in 2 patients of the main group. In the comparison group 4 patients had grade I complications, 1 pa%
tient had grade IIIb complication, and grade V complication developed in 1 case. Morphological examination 
confirmed the resection status of R0 in all patients. In the study group, the median Weiss index was 4 [4; 5] 
points, and the median Ki67 expression level was 12% [7; 19.5]. In the comparison group, these indicators 
were higher – 6 [5; 6] points and 22% [11.5; 26]. The 5%year disease%free survival rate in the main group was 
77 %, the overall 5%year survival rate was 83 %, and in the "open" surgery group, long%term outcomes were 
significantly worse: 51% (p=0.046) and 64% (p=0.037), respectively. 
Conclusions. Video%endoscopic surgery can be considered as an effective method of treatment for patients 
with adrenocortical cancer, if there is no invasion into adjacent organs or regional lymph nodes metastases 
(in stage T1%3N0M0 according to ENSAT). Moreover, the tumor size in these cases is not a crucial factor when 
selecting the surgical approach. The absence of non%radical resections, satisfactory immediate results, favor%
able survival rates in patients of the study group with tumors more than 6 cm in size, confirmed this fact.  
Keywords. Adrenocortical cancer, surgical treatment, adrenalectomy, videoendoscopic approaches. 

 

 

ВВЕДЕНИЕ 

На сегодняшний день безальтернатив%
ным методом лечения больных адренокор%
тикальным раком (АКР), потенциально обес%
печивающим полное излечение от заболева%
ния, остается хирургический метод, при 
этом ведущим клиническим фактором про%
гноза является радикальность операции  
(R0%резекция) [1; 2]. 

Внедрение эндовидеохирургических 
технологий стало новым этапом в развитии 
хирургии надпочечников. Впервые лапаро%
скопическую адреналэктомию выполнил 
M. Gagner в 1992 г. [3]. В последующем автор 
сообщил о 97 случаях выполнения лапаро%
скопической адреналэктомии с нулевой ле%
тальностью, отсутствием рецидива гормо%
нальных нарушений и частотой конверсии 
3 % [4]. В 1995 г. S. Mercan et al. опубликовали 
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опыт использования ретроперитонеального 
доступа у 8 пациентов [5]. Преимущества ви%
деоэндоскопических доступов были убеди%
тельно доказаны в работах многих авторов 
[6–11]. Тем не менее в связи с потенциально 
более высокой вероятностью повреждения 
капсулы опухоли и нерадикальностью ре%
зекции возможность использования эндо%
скопических хирургических технологий при 
АКР до настоящего времени активно диску%
тируется. Кроме того, при отсутствии при%
знаков локальной инвазии и/или регионар%
ных метастазов, по мнению многих авторов, 
важным фактором в выборе хирургического 
доступа является размер опухоли, при этом 
четкого понимания, при каком размере опу%
холи операцию из эндоскопического досту%
па делать не допустимо, в сообществе эндок%
ринных хирургов и онкологов нет. 

В работе С.И. Емельянова  и соавт. про%
веден анализ результатов хирургического 
лечения больных АКР с использованием 
эндовидеохирургических операций и паци%
ентов с доброкачественными опухолями 
надпочечников [12]. Авторы делают вывод, 
что лапароскопическая адреналэктомия 
при АКР I стадии (опухоль менее 5 см) 
обеспечивает высокий уровень безопасно%
сти оперативного вмешательства, однако 
небольшое число наблюдений (n = 9) и от%
сутствие отдаленных результатов лечения 
не позволяет рассматривать эту работу в 
качестве аргумента «за» видеоэндоскопиче%
скую адреналэктомию при АКР. В более 
крупном исследовании D. Brix et al., осно%
ванном на анализе результатов хирургиче%
ского лечения 152 больных АКР I–III ста%
дии, медиана размера опухоли, удаленной  
с использованием видеоэндоскопических 
доступов, составила 6,2 см, при этом не вы%
явлено статистически значимых различий 
между частотой нерадикальной резекции 
(R1) и нарушением целостности капсулы 
опухоли в группах больных, оперирован%

ных с использованием «открытого» и лапа%
роскопического доступа. Показатели безре%
цидивной и общей выживаемости в этих 
группах также не различались [13]. Напро%
тив, в исследовании B. Miller et al. при ана%
лизе схожей когорты пациентов (156 боль%
ных АКР I–III стадии) показаны худшие ре%
зультаты для эндоскопического доступа: 
частота положительного края резекции (R1) 
или разрыва капсулы опухоли при была на 
14 % выше, чем в группе «открытой» адрена%
лэктомии, показатели общей выживаемости 
больных после открытой адреналэктомии, 
как и безрецидивный период, были выше 
[14]. Средний размер опухоли в группе па%
циентов, которым выполнена эндоскопиче%
ская адреналэктомия, составил 7,4 см. В бо%
лее поздних исследованиях также не отме%
чается единого мнения о возможности 
использования видеоэндоскопических дос%
тупов в хирургии АКР и пограничном раз%
мере опухоли, при котором это целесооб%
разно. Так, в работе J.J. Hue et al. при анали%
зе результатов хирургического лечения 
999 пациентов (пациенты разделены на 
группы в зависимости от размера первич%
ной опухоли: менее 5 см, 5–10 см, более 
10 см) показано, что не прослеживается 
влияния размера опухоли на выживаемость, 
однако больший размер опухоли коррели%
рует с большей частотой конверсии и нера%
дикальной резекции (R1) в группе видеоэн%
доскопических доступов и, соответственно, 
неблагоприятным прогнозом. Авторами 
представлен вывод, что эндоскопические 
технологии хирургического лечения АКР 
могут быть использованы при размере опу%
холи менее 5 см [15]. В работе Л.П. Котель%
никовой и соавт. при анализе отдаленных 
результатов хирургического лечения 15 па%
циентов показано статистически значимое 
отсутствие корреляции показателей одно%
летней общей выживаемости и выбранного 
хирургического доступа [16]. В работе K. Wu 
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et al. (44 пациента, АКР I–II стадии) резуль%
таты хирургического лечения при исполь%
зовании видеоэндоскопического доступа в 
сравнении с «открытым» были статистиче%
ски значимо хуже: местный рецидив опухо%
ли и канцероматоз развивались на 20 % ча%
ще, период без прогрессирования заболе%
вания был меньше. Тем не менее 5%летняя 
общая и безрецидивная выживаемость в 
обеих группах значимо не различались [17]. 
В исследовании D. Kastelan et al. при анали%
зе схожей по количеству наблюдений груп%
пы больных АКР (46 пациентов АКР I–III 
стадии) статистически значимых различий 
общей и безрецидивной выживаемости 
также не выявлено, однако в группе видео%
эндоскопических операций медиана размера 
опухоли была меньше (75 и 120 мм соот%
ветственно). Кроме того, опухоли имели 
более благоприятные клинико%морфологи%
ческие характеристики: доля локализован%
ных форм была выше, медиана индекса Ki67 
меньше [18]. 

В метаанализе E. Mpaili et al. (1171 паци%
ент) при сравнении эндоскопических и «от%
крытых» доступов статистически значимых 
различий в показателях частоты неради%
кальной резекции (R1), общей и безреци%
дивной выживаемости не получено [19]. 
В метаанализе (2207 наблюдений) X. Hu et al. 
показано, что при выполнении лапароско%
пической адреналэктомии нерадикальная 
резекция и канцероматоз брюшины наблю%
дались чаще, безрецидивный период был 
меньше, при этом показатели общей и без%
рецидивной выживаемости статистически 
значимо не различались [20]. 

Российские и зарубежные клинические 
рекомендации регламентируют использова%
ние видеоэндоскопических доступов при 
АКР в следующих клинических ситуациях: 
размер опухоли менее 6 см, I и II стадия за%
болевания по ENSAT (отсутствие признаков 
инвазии опухоли в окружающие структуры), 

достаточный опыт подобных вмешательств у 
хирурга и лечебного учреждения. 

Таким образом, в связи с немногочис%
ленностью исследований по данной тема%
тике, различиями их дизайна, сравнительно 
небольшим числом пациентов, включенных 
в исследования, влиянием на результат тех%
нических аспектов операции и личного 
опыта конкретного хирурга, сложно сделать 
однозначное заключение о применимости 
эндоскопических доступов при хирургиче%
ском лечении АКР, что и послужило осно%
ванием для проведения собственного ис%
следования. 

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ  
ИССЛЕДОВАНИЯ 

В одноцентровом ретроспективном 
контролируемом когортном исследовании 
за период с 1998 по 2024 г. изучены непо%
средственные результаты хирургического 
лечения 58 больных адренокортикальным 
раком I–III стадии и показатели выживае%
мости этих пациентов. Основную группу 
составили 23 пациента (18 женщин и 5 муж%
чин), у которых адреналэктомия выполня%
лась с использованием видеоэндоскопиче%
ских доступов (боковой лапароскопиче%
ский – 21, ретроперитонеоскопический – 
2). Медиана возраста пациентов составила 
46 [39; 58] лет. В 56 % (13/23) случаев опу%
холь имела правостороннюю локализацию, 
в 44 % (10/23) располагалась слева. В боль%
шинстве случаев (83 %, 19/23) опухоль была 
нефункционирующей, в 3 – выявлена ги%
персекреция кортизола с развитием син%
дрома Кушинга, еще в одном – гиперсекре%
ция альдостерона с развитием синдрома 
Кона. В группу сравнения были включены 
35 (9 мужчин и 26 женщин) пациентов, ко%
торым операция выполнена из «открытого» 
доступа – торакофренолапаротомия. Ме%
диана возраста пациентов составила 50 
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[41; 62] лет. В 54 % (19/35) случаев опухоль 
располагалась справа, левосторонняя лока%
лизация встречалась в 46 % (16/35). В 57 % 
(20/35) случаев опухоль была гормонально 
неактивной. Среди гормонально активных 
АКР, доля которых составила 43 % (15/35), 
практически все опухоли были кортизол%
продуцирующими, за исключением одного 
случая, в котором наблюдался синдром ви%
рилизации. Во всех случаях проведено  
гистологическое и ИГХ%исследование, с об%
суждением результатов и вынесением кол%
легиального заключения патологов. Ослож%
нения хирургического лечения оценены с 
использованием шкалы Clavien – Dindo. 
Статистическая обработка полученных ре%
зультатов проведена с помощью средств 
Microsoft Office Excel (пакет Office 365 от 
2020 г.) и программы IBM SPSS Statistics 20. 
Оценка распределения количественных пе%
ременных проводилась с помощью по%
строения гистограмм. Меры центральной 
тенденции количественных данных оцени%
вались определением медианы и квартилей 
(25%й и 75%й процентили (Q

25
–Q

75
)). Для ка%

чественных переменных рассчитывались 
абсолютные и относительные частоты, для 
выявления различий переменных в рас%
сматриваемых группах, использовали точ%
ный критерий Фишера для таблиц 2×2. Ана%
лиз выживаемости проведен методом мно%
жительных оценок Каплана – Мейера. 
Различия считались статистически значи%
мыми, если вероятность справедливости 
нулевой гипотезы (р) была меньше 0,05. 
Время до наступления события при анализе 
общей выживаемости рассматривалось как 
период от даты операции до даты смерти от 
заболевания или последнего контакта. На%
ступлением события считали смерть паци%
ента от заболевания. Время до наступления 
события при анализе безрецидивной выжи%
ваемости рассматривалось как период от 
даты операции до даты выявления местного 

рецидива опухоли и/или отдаленных мета%
стазов или последнего контакта. Наступле%
нием события считали диагностированный 
местный рецидив опухоли и/или отдален%
ные метастазы.   

РЕЗУЛЬТАТЫ И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ 

Размер опухоли у больных основной 
группы варьировался от 2 до 13 см (медиана 
составила 4,8 см [3,7; 6,1]). У большинства 
пациентов (n = 21, 91 %) выполнен стан%
дартный объем операции – адреналэктомия 
с удалением периадреналовой клетчатки.  
В 2 наблюдениях (9 %) адреналэктомия до%
полнена лимфодиссекцией (паракавальная, 
лимфодиссекция ворот почки), еще в од%
ном – краевой резекцией печени. 

Размер опухоли у пациентов группы 
сравнения варьировался от 2,5 до 19 см (ме%
диана составила 8 см [6; 12]). У большинства 
(n = 32, 92 %) выполнен стандартный объем 
операции – адреналэктомия с удалением 
периадреналовой клетчатки. В 8 % случаев 
осуществлена расширенная адреналэктомия: 
в 2 наблюдениях адреналэктомия дополнена 
краевой резекцией печени, еще в одном – 
парааортальной лимфодиссекцией. 

Интраоперационных осложнений, а 
также случаев нарушения целостности кап%
сулы опухоли не было в обеих группах. При 
анализе послеоперационных осложнений у 
2 человек в основной группе наблюдались 
осложнения I класса по шкале Clavien – 
Dindo. В группе сравнения осложнения по%
сле операции развивались чаще (17 %) и бы%
ли более тяжелыми: 4 осложнения I класса, 
одно осложнение класса IIIb (послеопераци%
онное кровотечение), в одном случае в ран%
нем послеоперационном периоде развился 
острый коронарный синдром, что повлекло 
смерть пациента (V класс по шкале Clavien – 
Dindo). Всем пациентам, включенным в ис%
следование, проведено радикальное хирур%
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гическое лечение, что подтверждено при 
морфологическом исследовании – статус 
резекции R0. В исследуемой группе преобла%
дали пациенты с локализованными формами 
АКР: 65 % (15/23) имели I–II стадию заболе%
вания, 35 % (8/23) – III стадию. При этом 
случаев инвазии в окружающие органы (T4 
согласно классификации ENSAT) не зафик%
сировано. В группе сравнения доля пациен%
тов с локализованными формами АКР была 
меньше и составила 54 % (19/35), доля опу%
холей с микроскопической экстраадренало%
вой инвазией составила 46 %, случаев инва%
зии в окружающие органы также не зафик%
сировано. 

В исследуемой группе индекс Weiss 
варьировался в пределах 3–6, медиана соста%
вила 4 [4; 5] балла. Медиана уровня экспрес%
сии Ki67 составила 12 % [7; 19,5], при этом 
максимальное значение составило 47 %, ми%

нимальное 3 %. В группе сравнения медиана 
уровня экспрессии Ki67 была выше и соста%
вила 22 % ([11,5; 26], минимальное значение 
7 %, максимальное 41 %). Медиана индекса 
Weiss также была выше и составила 6 [5; 6] 
баллов (таблица). 

При анализе отдаленных результатов в 
исследуемой группе общая 5%летняя выжи%
ваемость равнялась 83 %, безрецидивная вы%
живаемость – 77 %, в то время как в группе 
сравнения эти показатели были статистиче%
ски значимо ниже: 64 % (p = 0,037) и 51 % 
(p = 0,046) соответственно (рисунок). 

Таким образом, всем больным в обеих 
группах были выполнены радикальные опе%
рации (R0 – резекции). У пациентов, опери%
рованных с использованием видеоэндоско%
пических доступов, послеоперационные ос%
ложнения развивались реже, а их тяжесть 
была менее значительной. В группе пациентов, 

 

Характеристики основной группы пациентов и группы сравнения 

Характеристика Видеоэндоскопический доступ  «Открытый» доступ 
Уровень  

значимости 
 различий p  

Количество пациентов n = 23 n = 35  
Пол М = 5 Ж = 18 М = 9 Ж = 26 0,492 

Медиана возраста, лет 46 [39; 58] 50 [41; 62] 0,326 

Сторона П = 13 (56 %)  Л = 10 (44 %)  П = 19 (54 %)  Л = 10 (44 %)  0,547 

Гормональная активность,  
абс. (%) 

ГНО = 19 (83) 
СИК = 3 (13) 
ПГА = 1 (4)  

ГНО = 20 (57) 
СИК = 14 (40) 

ВС = 1 (3)  
0,481 

Медиана размера опухоли, см  4,8 [3,7; 6,1] 8 [6; 12] 0,153 

Осложнения (категория 
по шкале Clavien – Dindo),  
абс. (%) 

I – 2 (9)  
I – 4 (11) 

IIIb – 1 (3) 
V – 1 (3)  

0,631 

Стадия ENSAT, абс. (%) I–II = 15 (65)  III = 8 (35)  I–II = 19 (54)  III = 16 (46)  0,510 

Медиана индекса Weis, (баллы) 4 [4; 5] 6 [5; 6] 0,243 

Медиана уровня экспрессии 
Ki67, %  

12 [7; 19,5] 22 [11,5; 26] 0,071 

Безрецидивная пятилетняя  
выживаемость, %  

77 83 0,046 

Общая пятилетняя выживае%
мость, %  

51 64 0,037 

Примечание: ГНО – гормонально неактивная опухоль, СИК – синдром Иценко – Кушинга, ВС – 
вирильный синдром. 
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Рис. Выживаемость: а – безрецидивная; б – общая 

оперированных с использованием видеоэн%
доскопических доступов, показатели общей 
и безрецидивной выживаемости были зна%
чимо выше, что, вероятно, обусловлено бо%
лее благоприятными морфологическими 
факторами прогноза (уровень экспрессии 
Ki67 и индекс Weiss), а не выбранным досту%
пом. По нашему мнению, при условии вы%
полнения радикальной операции решающим 

фактором, определяющим прогноз заболе%
вания, являются биологические особенности 
опухоли, что отражается такими морфоло%
гическими факторами, как индекс Weiss, и 
уровень Ki67. Как было указано выше, рос%
сийские и зарубежные клинические реко%
мендации регламентируют использование 
видеоэндоскопических доступов при АКР 
размером менее 6 см при отсутствии при%
знаков инвазии опухоли в окружающие 
структуры (I–II стадия заболевания по 
ENSAT). В нашей работе, как и в ряде работ 
других авторов, описаны случаи выполнения 
радикальных операций при размере опухоли 
более 6 см [13; 15; 18] с благоприятным ис%
ходом хирургического лечения. В связи с 
этим, по нашему мнению, размер опухоли не 
имеет решающего значения при выборе хи%
рургического доступа, а фактором, ограни%
чивающим использование видеоэндоскопи%
ческих операций при АКР, являются призна%
ки макроскопической локальной инвазии и 
регионарные метастазы (T4N0–1M0), что 
затрудняет радикальное удаление опухоли. 

ВЫВОДЫ 

Видеоэндоскопические операции можно 
рассматривать в качестве эффективного ме%
тода лечения больных адренокортикальным 
раком при отсутствии инвазии в окружающие 
органы и метастазов в регионарных лимфо%
узлах (при стадиях T1–T3N0M0 по ENSAT). 
Размер опухоли в этих случаях не имеет  
решающего значения при выборе хирургиче%
ского доступа, что подтверждается отсутстви%
ем случаев нерадикальной резекции, удовле%
творительными непосредственными резуль%
татами и показателями выживаемости 
пациентов, оперированных с использованием 
видеоэндоскопических технологий даже при 
опухолях размером 6 см и более. 
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