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В статье представлены результаты мультицентрового исследования результатов лечения 35 пациентов с предва-
рительным клиническим диагнозом «киста надпочечника», которым были выполнены различные виды хирурги-
ческих операций или проводилось неоперативное ведение. Исследование являлось наблюдательным, когортным, 
ретроспективным, основанном на данных реальной клинической практики. Радикальные операции были выполне-
ны у 13 пациентов, пункционное лечение — у 22 пациентов. Встречаемость опухолей с кистозной трансформацией 
среди всех пациентов с предварительным клиническим диагнозом «киста надпочечника» составила 15,4%, из них 
феохромоцитом —13,4%. Из 13 оперированных пациентов феохромоцитома выявлена у 23,1% пациентов, у 76,9% — 
выявлены доброкачественные опухоли с кистозной трансформацией и простые кисты. 
ОБОСНОВАНИЕ. Кисты надпочечников относятся к редким новообразованиям данной локализации. Среди всех но-
вообразований надпочечников, кисты встречаются в 5–10%. Паразитарные кисты из-за эхинококковой болезни — 
до 7%. Случайно выявленные кисты при рентгенологических исследованиях наблюдаются в 5–9%. По результатам 
аутопсий кисты составляют 0,06–0,18%. 
ЦЕЛЬ. Оценка и улучшение результатов дифференциальной диагностики и лечения пациентов с предварительным 
клиническим диагнозом «киста надпочечника».
МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ. Проведен анализ результатов обследования, лечения и наблюдения 52 пациентов с пред-
варительным клиническим диагнозом «киста надпочечника», проходивших лечение в шести стационарах системы 
Департамента здравоохранения г. Москвы с 2009 по 2023 гг. Выполнен ретроспективный анализ КТ-изображений 
у всех радикально оперированных пациентов и у восьми, перенесших пункционное лечение. Описаны КТ-критерии 
простых кист и опухолей с кистозной трансформацией, с учетом морфологических результатов у радикально опе-
рированных пациентов. Оценивались отдаленные результаты хирургического лечения в сравнение с результатами 
наблюдательной (неоперативной) тактики ведения.
РЕЗУЛЬТАТЫ. Выявлены достоверные КТ-критерии простой кисты надпочечника, на основании которых предложе-
ны показания к хирургическому или неоперативному лечению пациентов. Сравнение результатов динамического 
наблюдения, склерозирования и радикальной операции выявило, что склерозирование характеризуется наиболь-
шей частотой осложнений (13,5%), и наименьшей эффективностью, а адреналэктомия / резекция — характеризуются 
высокой частотой выполнения «напрасных операций» — в 10 из 13 случаев (76,9%) при отсутствии абсолютных пока-
заний к хирургическому лечению. Частота расхождений клинического и морфологического диагноза (киста/опухоль) 
составила 8 из 13 оперированных пациентов (61,5%, p-value <0,0001), и частота критического расхождения (киста/
феохромоцитома) — 3 из 13 оперированных (23,1%, p-value 0,044). При этом клиническое значение имеет обратная 
интерпретация полученных данных: решение о хирургическом лечении в данной группе пациентов было верным 
в 23,1% у оперированных пациентов — в случае феохромоцитом, тогда как в остальных 10 из 13 случаев (76,9%) абсо-
лютных показаний к хирургическому лечению не было.
ЗАКЛЮЧЕНИЕ. Неоперативное ведение (наблюдение в динамике) пациентов с простыми кистами надпочечника ха-
рактеризуется наилучшими результатами в сравнении с обоими видами хирургического лечения.

КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: кисты надпочечников; опухоли надпочечников; лапароскопическая адреналэктомия; резекция надпочечника; 
феохромоцитома; пункционное лечение; склерозирование.
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ОБОСНОВАНИЕ

Кисты надпочечников относятся к редким ново-
образованиям данной локализации. Среди всех но-
вообразований надпочечников кисты встречаются 
в 5–10% [3, 4]. Паразитарные кисты из-за эхинокок-
ковой болезни — до 7% [8]. Истинные непаразитар-
ные кисты внутренних органов представляют собой 
жидкостные образования с внутренней эпителиаль-
ной выстилкой. Случайно выявленные кисты при 
рентгенологических исследованиях наблюдаются 
в 5–9% [6, 7, 9]. По результатам аутопсий кисты со-
ставляют 0,06–0,18%  [1, 2]. В большинстве случаев 
протекают бессимптомно.

Истинные кисты надпочечников являются потенци-
ально доброкачественными образованиями без гормо-
нальной активности. В редких случаях у пациентов с ги-
пертоническими кризами могут наблюдаться кистозные 
образования с гормональной активностью, чаще это фе-
охромоцитома или альдостерома. Такие случаи скудно 
представлены в литературе, иногда описанные образо-
вания относят к опухолям с кистозной трансформацией. 

Согласно морфологической классификации кисты 
надпочечника делятся на истинные кисты и псевдокисты 
[5]. К истинным относят кисты, которые имеют внутрен-
нюю выстилку (эндотелиальные и эпителиальные до 40%, 
паразитарные до 7%). Происхождение эндотелиальных 
и эпителиальных кист остается до конца неизученным. 

CYSTS AND TUMORS OF THE ADRENAL GLANDS WITH CYSTIC TRANSFORMATION. 
COMPARISON OF THE RESULTS OF SURGICAL TREATMENT, PUNCTURE TECHNIQUES 
AND NON-SURGICAL MANAGEMENT
© Sergey V. Mosin1,5*, Dmitry G. Beltsevich2, Yulia V. Kulezneva3, Ilya Yu. Feydorov3, Igor V. Panteleev4, Evgeniy V. Svetlov4, 
Maria S. Kirillova6, Liana S. Kurashinova1,5, Denis Yu. Trudkov1,5, Egor A. Stradymov1,5, Natalya A. Malkina3

1"Moscow Multidisciplinary Clinical Center "Kommunarka" Depratment of Health of Moscow" 
2"Endocrinology research center" State funded research facility of the Ministry of Health of Russian Federation 
3"Moscow Clinical Research Center named after A. S. Loginov" Depratment of Health of Moscow 
4"City Clinical Hospital named after. F.I. Inozemtseva" Depratment of Health of Moscow  
5 Federal State Autonomous Educational Institution of Higher Education "N.I. Pirogov Russian National Research Medical 
University" of the Ministry of Health of the Russian Federation  

6"City Clinical Hospital named after V.P. Demikhov" Depratment of Health of Moscow

The article presents the results of a multicenter study of the treatment results of 35 patients with a preliminary clinical diag-
nosis of "adrenal cyst" who underwent various types of surgical operations or underwent non-surgical management. Radical 
operations were performed in 13 patients, puncture treatment in 22 patients. The incidence of tumors with cystic transfor-
mation among all patients with a preliminary clinical diagnosis of adrenal cyst was 15.4%, of which pheochromocytoma was 
13.4%. Of the 13 operated patients, pheochromocytoma was detected in 23.1% of patients, in 76.9% benign tumors with 
cystic transformation and simple cysts were detected.
BACKGROUND: Adrenal cysts are rare neoplasms of this localization. Among all tumors of the adrenal glands, cysts occur 
in 5–10%. Parasitic cysts due to echinococcal disease — up to 7%. Randomly identified cysts during X-ray examinations are 
observed in 5–9%. According to the results of autopsies, cysts amount to 0.06–0.18%.
AIM: Evaluation and improvement of the results of differential diagnosis and treatment of patients with a preliminary clinical 
diagnosis of adrenal cyst.
MATERIALS AND METHODS: The analysis of the results of examination, treatment and follow-up of 52 patients with a pre-
liminary clinical diagnosis of "adrenal cyst" who were treated in six hospitals of the Moscow Department of Health from 2009 
to 2023 was carried out. A retrospective analysis of CT images was performed in all radically operated patients and in 8 who 
underwent puncture treatment. CT criteria for simple cysts and tumors with cystic transformation are described, taking into 
account morphological results in radically operated patients. The long-term results of surgical treatment were evaluated in 
comparison with the results of observational (nonoperative) management tactics.
RESULTS: Reliable CT criteria of a simple adrenal cyst have been identified, on the basis of which indications for surgical or 
non-surgical treatment of patients have been proposed. A comparison of the results of dynamic observation, sclerosis and 
radical surgery revealed that sclerosis is characterized by the highest frequency of complications (13.5%) and the lowest 
efficiency, and adrenalectomy / resection is characterized by a high frequency of "vain operations" — in 10 out of 13 cases 
(76.9%) in the absence of absolute indications for surgical treatment. The frequency of discrepancies in clinical and mor-
phological diagnosis (cyst/tumor) was 8 out of 13 operated patients (61.5%, p-value <0.0001), and the frequency of critical 
discrepancy (cyst/pheochromocytoma) was 3 out of 13 operated (23.1%, p-value 0.044). At the same time, the reverse in-
terpretation of the data obtained is of clinical importance: the decision on surgical treatment in this group of patients was 
correct in 23.1% of the operated patients — in the case of pheochromocytomas, whereas in the remaining 10 out of 13 cases 
(76.9%) there were no absolute indications for surgical treatment.
CONCLUSION: Nonoperative management (dynamic follow-up) of patients with simple adrenal cysts is characterized by the 
best results in comparison with both types of surgical treatment.

KEYWORDS: adrenal cysts; adrenal tumors; adrenalectomy; adrenal resection; pheochromocytoma.
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Псевдокисты встречаются до 30%, они не имеют внутрен-
ней выстилки, как правило, это организовавшаяся гемато-
ма в результате предшествующего кровоизлияния (травма, 
гипертонические кризы или тяжелая инфекция)  [5]. Они 
имеют плотные стенки и фиброзные перемычки разной 
толщины. 

В настоящее время в мире отсутствует общепринятая 
классификация КТ-признаков, позволяющих достовер-
но отличить друг от друга истинные кисты, псевдокисты 
и опухоли надпочечника с кистозной трансформацией. 
В первую очередь по этой причине, в отличие от солид-
ных опухолей надпочечников, клинический алгоритм для 
лечения пациентов с клиническим диагнозом «киста над-
почечника» не разработан. В отношении тактики лечения 
этих пациентов существуют различные, противополож-
ные мнения, как в вопросе необходимости хирургическо-
го лечения пациентов с кистами надпочечника в принци-
пе, так и при выборе метода инвазивного лечения, таких 
как операция, дренирование или склерозирование.

ЦЕЛЬ ИССЛЕДОВАНИЯ 

Целью исследования является оценка и улучшение 
результатов дифференциальной диагностики и лечения 
пациентов с предварительным клиническим диагнозом 
«киста надпочечника».

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

1. Анализ лечебно-диагностической тактики 
и результатов лечения
Проведен анализ результатов обследования, лечения 

и наблюдения 52 пациентов с предварительным клини-

ческим диагнозом «киста надпочечника», проходивших 
лечение в шести стационарах системы Департамента 
здравоохранения г. Москвы с 2009 по 2023 гг. (ГБУЗ «Мо-
сковский клинический научный центр им. А.С. Логинова», 
ГБУЗ «ГКБ им. Ф.И. Иноземцева», ГБУЗ ГКБ им. В.П. Деми-
хова, ГБУЗ «Московский многопрофильный клинический 
центр «Коммунарка») и в НМИЦ Эндокринологии. Соот-
ношение мужчин и женщин составило 14:38, средний 
возраст — 42±10,5 года. 

Предварительный клинический диагноз «киста над-
почечника» устанавливался на основании результатов 
УЗИ и КТ — диагностики при исключении гормональной 
активности, характерной для опухолей надпочечников. 
Пациенты с клиническим диагнозом «опухоль надпочеч-
ника» или «гормонально-активная опухоль надпочечни-
ка» не включались в исследование.

Стандартный алгоритм предоперационного обследова-
ния включал: исследование гормонального статуса (мета-
нефрин и норметанефрин в суточной моче, кортизол крови 
с проведением малой дексаметазоновой пробы, альдосте-
рон, активность ренина и альдостерон-рениновое соотно-
шение), инструментальные исследования (ультразвуковое 
исследование (у 52 пациентов) и 4-фазная компьютерная 
томография органов брюшной полости с внутривенным 
контрастированием (у 46 пациентов), а также суточное мо-
ниторирование артериальной гипертензии. 

Изучены данные о результатах лечения 52 консульти-
рованных пациентов с предварительным клиническим 
диагнозом «киста надпочечника» (рис. 1). Хирургиче-
ское лечение (склерозирование или операция) было 
рекомендовано 42 из 52 пациентов (80,7%), остальным 
10 (19,3%) было рекомендовано наблюдение. Из них 
две пациентки с кистами 10 и 11 см и беременностью 

Рисунок 1. Дизайн исследования — результаты лечения.

Консультировано
52

Рекомендовано динамическое наблюдение, 
показаний к хирургическому лечению нет

10

Результаты прослежены:  
выполнено хирургическое вмешательство  

(склерозирование кисты или радикальная операция) —  
35

Рекомендовано хирургическое лечение 
(склерозирование/операция)

42

Результаты 
не прослежены —  

4

Выявлена 
феохромоцитома —  

3

Радикальная операция
13

Склерозирование кисты
22

Резекция 
надпочечника 

4

Адреналэктомия 
(лапароскопия/открытая)

9 (7/2)
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II и III триместра, которые были успешно родоразрешены 
естественным путем. 

Радикально оперированы 13 пациентов, среди них 
открытая адреналэктомия выполнена в 2 (15,4%) случа-
ях, лапароскопическая (в том числе 1 — внебрюшинным 
доступом) — в 7 (53,4%) и лапароскопическая резекция 
надпочечника — в 4 (30, 8%).

Склерозирование кисты выполнено у 22 пациентов. 
Во всех случаях выполнялось цитологическое изучение 
эвакуированной жидкости. Для склерозирования исполь-
зовались методики введения 30–40% раствора глицерина 
с экспозицией до 15–20 минут, при объеме кисты более 
150–200 мл, или введение 96% этанола с экспозицией 
5  минут с кратностью введения от 1 до 4 — при кистах 
объемом 50–150 мл. Склерозирующий эффект проявлял-
ся не ранее 3-го месяца, окончательный результат оцени-
вался в течение 12 месяцев. Отдаленные результаты от-
слеживались в течение 1 года путем телефонного опроса.

Исследование по типу проведения являлось наблюда-
тельным, когортным и ретроспективным и основывалось 
на данных рутинной клинической практики (Real World 
Data, RWD). Выбор лечебной тактики (селекция пациен-
тов) проводился на основании эмпирических критериев 
и мнений хирургов, с учетом и в условиях отсутствия кли-
нических рекомендаций. В связи с этим сравнительное из-
учение результатов двух методов хирургического лечения 
между собой (склерозирование или операция) не является 
полностью корректным. Наибольший интерес представля-
ло сравнение не только двух методов хирургического ле-
чения между собой, сколько сравнение их с результатами 
наблюдательной (неоперативной) тактики ведения, а также 
описание и оценка клинической значимости характерных 
КТ-критериев дифференциальной диагностики.

Проведены консультации у 52 пациентов с предвари-
тельным клиническим диагнозом «киста надпочечника», 
из них 17 пациентов не вошли в исследование. Из них у 10 
из них не было показаний к хирургическому лечению, 
а среди 7 пациентов, результаты лечения которых не уда-
лось проследить, у 3 отмечалось клинически значимое 
повышение метанефринов, что было расценено как фе-

охромоцитома и являлось показанием к операции. Отда-
ленные результаты хирургического лечения прослежены 
у 35 пациентов, из них у 22 пациентов было выполнено 
склерозирование кисты, у 13 — радикальная операция. 

2. Методика выполнения дренирования — 
склерозирования
Введение раствора глицерина является щадящей ме-

тодикой по сравнению с введением раствора 96% эти-
лового спирта. Глицерин вызывает дегидратацию кле-
ток, составляющих внутреннюю выстилку кисты. Объем 
вводимого глицерина был ограничен только объемом 
полости кисты. Пункционное лечение обычно выполня-
лось под местной анестезией. Использование этилового 
спирта допускается в объеме не более 200 мл, при вве-
дении большего объема это опасно развитием токсиче-
ской реакции и сопровождается выраженным болевым 
синдромом, в связи с чем при использовании этанола 
вмешательство выполняли под в/в обезболиванием. 

Под УЗ-наведением одномоментно стилет-катетером 
или по методике Сельдингера выполнялось дренирова-
ние кисты надпочечника с использованием дренажей 
Pig-tail диаметром 8-9Fr. После установки дренажа со-
держимое кисты полностью эвакуировали. Содержимым 
кисты обычно является прозрачная светло-желтого цве-
та жидкость. После полной эвакуации содержимого про-
водили склерозирование полости. Основным условием 
правильности выполнения процедуры считали полное 
соответствие объема склерозанта объему эвакуирован-
ной жидкости. Официальный раствор глицерина имеет 
концентрацию 86%, поэтому его разводили физиологи-
ческим раствором непосредственно перед введением 
в соотношении 1:1. После экспозиции 5–10 минут гли-
церин эвакуировали. Этанол вводили без разведения 
также соответственно объему кисты, однако, с учетом 
денатурации белка, требовалась 2–3-кратная обработка 
полости (до полного обесцвечивания удаляемой жид-
кости). Во всех случаях после полной эвакуации содер-
жимого дренаж устанавливали на активную аспирацию 
(рис. 2). 

Рисунок 2. Дренирование-склерозирование кисты размером 10 см.
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Цитологическое изучение эвакуированной жидкости 
проводилось у всех пациентов, признаки злокачествен-
ной опухоли при цитологическом исследовании не вы-
вялены. Сроки удаления дренажа зависели от объема 
кисты, дебита выделяемой жидкости и результатов дина-
мического УЗИ (размеры остаточной полости). 

3. Анализ причин диагностических ошибок 
на основании повторной оценки КТ-изображений 
оперированных пациентов
Основанием для постановки предварительного кли-

нического диагноза «киста надпочечника» и «кистозная 
опухоль надпочечника» стали такие критерии, как кли-
нические проявления (как правило — хронический бо-
левой синдром), лабораторные данные гормональной 
активности, данные УЗИ и КТ органов брюшной полости. 
Наибольший интерес представляли КТ-характеристики 
у радикально оперированных пациентов, на основании 
чего выставлялись показания к хирургическому лече-
нию. Ретроспективный анализ КТ-изображений этих па-
циентов («пересмотр») с учетом полученных в результате 
операции морфологических данных позволил нам ре-

троспективно описать критерии кист и кистозных опухо-
лей.

Дизайн исследования по ретроспективному анализу 
КТ-изображений представлен на рисунке 3.

КТ-изображения и описания кист надпочечников 
21 пациента, в том числе у всех 13 оперированных паци-
ентов с уточненным послеоперационным морфологиче-
ским диагнозом, были повторно оценены независимым 
врачом-рентгенологом при сопоставлении с результа-
тами послеоперационного морфологического иссле-
дования. Описаны разнообразные КТ-характеристики, 
соответствующие «простые кистам» и «кистозным опу-
холям», что позволило выделить и описать наиболее 
вероятные критерии опухоли с кистозной трансформа-
цией. У 11 пациентов, в том числе у 8ми, которым были 
выполнены пункции, КТ-картина соответствовала кри-
териям простой кисты. У оперированных пациентов 
в 10 из 13 (77,0%) случаев при ретроспективном анализе 
КТ-картин и сравнении их с дооперационным описанием 
нами установлена первично неоднозначная доопераци-
онная интерпретация данных КТ. Особенности КТ-изо-
бражений пациентов представлены на рис. 4–11. 

Рисунок 3. Дизайн исследования по повторной оценке КТ-изображений.

Выполнено хирургическое вмешательство  
(склерозирование кисты или радикальная операция) —  

35 пациентов

Радикальная операция
13 пациентов

Получение результатов 
морфологии

Ретроспективный анализ  
результатов первичного КТ 

(в сравнении с данными морфологии 
после операции) —  

13 пациентов

КТ-признаки НЕ СООТВЕТСТВОВАЛИ 
простой кисте/могли соответствовать 

кистозной опухоли —  
10 пациентов

Псевдокиста —  
2 пациента

Доброкачественная 
опухоль —  

5 пациентов

Феохромоцитома — 
3 пациента

КТ-признаки СООТВЕТСТВОВАЛИ 
простой кисте —  

3 пациента

Простые кисты —   
11 пациентов

КТ-признаки СООТВЕТСТВОВАЛИ 
простой кисте —  

8 пациентов

Ретроспективный анализ 
результатов первичного КТ —  

8 пациентов

Склерозирование кисты
22 пациента
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Рисунок 4. Простая киста правого надпочечника  
(в нативной фазе 13-16 HU, при в/в усилении КП не накапливает).

Рисунок 5. Кистозная опухоль с кальцинатом и тканевым компонентом 
в стенке (в нативной фазе +31- +35 ед.Н, при в/в усилении плотность 

увеличивается до +44 HU).

Рисунок 6. Псевдокиста без эпителиальной выстилки -3-5 HU во все 
фазы; кальцинаты в капсуле.

Рисунок 7. Посттравматическая псевдокиста.

Рисунок 8. «Киста»: по фазам: -82 -75 -67 -65 HU 40х35 мм.  
Рост кисты в 2 раза за 5 лет.  
Морфология: миелолипома.

Рисунок 9. КТ: Кистозная опухоль -80 -60 -40 HU (все фазы),  
кальцинаты в капсуле, и солидный компонент. 

Морфология: миелолипома.
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Рисунок 11. По фазам: +36; 99; 88; 63 HU.  
Морфология: феохромоцитома.

Рисунок 10. По фазам: +19; 33; 30; 30; солидный компонент до 65 HU. 
Морфология: феохромоцитома.

Рисунки 4–11. КТ-семиотика кист и опухолей надпочечников с кистозной трансформацией.

4. Статистический анализ
Статистическую обработку данных проводили с ис-

пользованием пакета Statistica 7.0. Анализ нормальности 
будет проведен с помощью теста Колмогорова-Смирно-
ва, Lilieforce и Shapiro-Wilk. Для сравнения непрерывных 
переменных, имеющих с распределением, отличным 
от нормального, — U-критерий Mann-Whitney. Катего-
риальные данные и пропорции рассчитаны с использо-
ванием четырехпольных таблиц и расчетом критериев 
хи-квадрата Pirson, хи-квадрата с поправкой Yates или 
точного двустороннего критерия Fisher. Значение p-value 
менее 0,05 будет считаться статистически значимым для 
статистических критериев, будет считаться признаком 
распределения отличного от нормального в параметри-
ческих критериях.

5. Результаты повторной оценки КТ-изображений
Распределение КТ-характеристик по отношению 

к морфологической структуре кист и опухолей и вероят-
ность признака представлены в таблицах 1 и 2.

КТ-характеристиками простой кисты являлись фор-
ма, близкая к округлой, тонкая или неопределяемая 
капсула, отсутствие тканевого компонента в полости. 
Притом, что форма простых кист во всех случаях была 
округлая, по признаку формы кисты не получено досто-
верных различий из-за различных вариаций признака 
(p value — 1,000). Средний размер простых кист соста-
вил 7,6 см (от 5 до 12 см). В случаях опухолей с кистоз-
ной трансформацией или псевдокист форма определя-
лась от округлой до неправильной (многокамерной или 
овальной). Усредненная плотность простых кист при 
нативном исследовании определялась в пределах от -2 
до +30 HU, достоверного накопления контраста отмече-
но не было. 

Наличие кальцинатов в структуре образования при 
анализе оказалось нехарактерно для кист и феохро-
моцитом (кальцинаты встречались при посттравмати-
ческих псевдокистах и ангиомиелолипомах). Наличие 
кальцинатов в капсуле и в структуре опухоли не являет-
ся достоверным признаком простых кист (p ratio — 0,361 
и 0,311 соответственно).

Достоверными признаками простой кисты, отли-
чающими ее от остальных видов опухолей с кистозной 
трансформацией, являлись: тонкая или неопределяе-
мая стенка кисты, и отсутствие перегородок в просвете 
кисты (p ratio — 0,035 и 0,007 соответственно), при этом 
опухоли характеризовались утолщенной стенкой и нали-
чием перегородок в просвете или тканевого компонента 
в полости. 

Для опухолей характерным была плотность тканево-
го компонента, сходная по параметрам накопления/вы-
мывания для опухолей с неопределенным или высоким 
злокачественным потенциалом, — до 65-80 HU, накапли-
вающего контраст в этих пределах (феохромоцитома), 
или не накапливающего (миелолипома), однако необхо-
димо отметить отсутствие возможности стандартизации 
методики измерения плотности по КТ. Тем не менее этот 
признак оказался достоверным (p ratio <0,001).

В отношении отличия феохромоцитом от аденом, мие-
лолипом и псевдокист нужно отметить такие характерные 
признаки, как округлая форма с утолщенной капсулой, 
с усредненной плотностью от +19 до +90 и параметрами 
накопления/вымывания контраста, соответствующими 
опухоли. Форма миелолипом и аденома чаще всего была 
неправильная, капсула — тонкая, нативная плотность — 
от -80 до 15, и параметры накопления/вымывания кон-
траста не наблюдалось. Сравнение достоверности при-
знаков, характерных для феохромоцитом с кистозной 
трансформацией с другими опухолями с кистозной транс-
формацией не проводилось из-за малой выборки.

6. Результаты хирургического лечения
При выполнении хирургического лечения выбор вида 

операции или пункционного метода зависел от предпо-
чтений хирурга и клиники в связи с отсутствием единого 
подхода к лечению кист и опухолей с кистозной транс-
формацией (таблица 3). 

При небольших размерах кисты (до 6 см), бессим-
птомном течении, отсутствии гормональной активности 
и КТ-семиотике простой кисты обычно рекомендовалось 
наблюдение; при увеличении кисты в динамике прини-
малось решение о пункции или операции. 
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Таблица 1. Распределение КТ - характеристик по отношению к морфологической структуре кист и опухолей (n-21)
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Киста,  
n-111

7,6  
(5–12) Округлая тонкая -20 до 15 Не при-

менимо нет нет нет нет

Псевдокиста,  
n-2 6,4 Непра-

вильная тонкая Не при-
менимо

Не при-
менимо нет нет встре-

чаются
встре-
чаются

Феохромоцитома, 
n-3 6,9 Округлая утолщен-

ная
Не при-
менимо

От +19 
до + 90

Соответствует 
параметрам 
для опухоли2

да нет нет

Миелолипома 
и аденома,  
n-5

6.0  
(4,5–9)

Непра-
вильная тонкая  -80 до 15 -80 до 15 нет да встре-

чаются
встре-
чаются

1  Оценивались 11 КТ-изображений пациентов, из которых у 8 диагноз «киста» установлен клинически (пункционное лечение) и у 3 — морфоло-
гически (оперированные пациенты).
2  Для тканевого компонента (перегородок в полости кисты или утолщенной части стенки).

Таблица 2. КТ-критерии кисты и кистозной опухоли надпочечника (n-21)

Признак Простая киста 
(n-11)

Частота 
признака:

Прочие:  
псевдокиста, 

доброкачественная 
опухоль, 

феохромоцитома  
(n-10)

Частота 
признака: p-value

Средний размер 62,7±21,2 60,5±11,6 0,65

Форма Округлая, ровная 11

От округлой ровной 
до неправильной 
(многокамерной 

или овальной)

11 1,000

Капсула/стенка Тонкая или 
неопределяемая 11 Толстая 4 0,035

Нативная плотность кисты 
(усредненная) -3 до +15 HU 7 от -2 до +30 6 -

Плотность тканевого 
компонента в HU Не определяется 11 до 65-80 HU 8 <0,001

Наличие перегородок 
в просвете 
(тканевой компонент 
в полости)

Отсутствует 10 Имеется 7 0,007

Наличие кальцинатов 
в капсуле Не определяется 9 Встречаются единичные, 

редко 4 0,361

Наличие кальцинатов 
в структуре Не определяются 10

Встречаются 
от небольших единичных 

до множественных
3 0,311
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Показаниями к дренированию кист под УЗ-наведе-
нием являлись: размер кисты более 6–7 см в сочетании 
с симптомным течением или размер более 9–10 см без 
учета клинических проявлений. Хронические ноющие 
боли в поясничной области в качестве клинических про-
явлений были отмечены у 7 (31,8%) пациентов из группы 
пункционного лечения. 

В ходе наблюдения у 3 (13,5%) пациентов выявлено 
осложнение пункционного лечения в виде кровотече-
ния в полость кисты (Clavien I); из них в 1 (4,5%) случае 
выявлено инфицирование гематомы, потребовавшее 
повторной пункции (Clavien III). Полная эффективность 
склерозирования составила 77,2% (17 пациентов), когда 

полость кисты на контрольном УЗИ не определялась че-
рез 1 год, у 5 (22,7%) пациентов определялась остаточная 
полость не более 2 см3, что также расценивалось, как эф-
фективное лечение. Эффективность устранения симпто-
мов (купирование болевого синдрома после пункции) 
была отмечена у всех 100% пациентов. Двое пациентов 
в группе радикальных операций были оперированы по-
сле пункционно-склерозирующего лечения с рецидива-
ми кист до прежних размеров, но в учитываемые нами 
результаты пункционного лечения пациенты не вклю-
чены, так как выявлено первичное некорректное при-
менение методики пункционного лечения без введения 
глицерина.

Таблица 3. Результаты двух методов хирургического лечения пациентов с предварительным клиническим диагнозом «киста надпочечника» в 
сравнении с неоперативной (наблюдательной) тактикой

Признак Склерозирование  
n-22 (%)

Адреналэктомия / 
резекция  
n-13 (%)

P ratio Наблюдение 
n-ХХХ p-value

Частота осложнений 
операции/пункции 3 (13,5%) 0% 0,279 Не применимо -

Частота рецидивов кисты 01 0 1,000 Не применимо -

Эффективность лечения 
(купирование симптомов) 22 (100%)% 13 (100 %) 1,000 Не применимо -

Эффективность лечения 
(исчезновение/
уменьшение полости 
кисты)

22 (100%)2 13 (100 %) 1,000 0% 1,000

Частота диагностических 
ошибок3 0 8 (61,5%)4 <0,0001 Не применимо -

Частота критических 
диагностических ошибок 0 3 (23,1%)5 0,044 Не применимо6

Сохранение ткани 
надпочечника 100% Возможно только при 

выполнении резекции - 100% -

Вероятность 
хирургических 
осложнений

Имеется Имеется - Не применимо 
(отсутствует) -

Вероятность 
диагностической ошибки 
при установлении 
показаний к операции

Имеется, низкая 
при полноценном 

предоперационном 
обследовании7, 

клинически 
значимая

Имеется, низкая 
при полноценном 

предоперационном 
обследовании 

(если будет удалена 
киста), клинически 

не значимая

-
Имеется, низкая, 

клинически 
не значимая

-

1  2 пациента в группе адреналэктомии/резекции были оперированы после первичного пункционно-склерозирующего лечения с рецидивами 
кист прежних размеров. При анализе выявлено первичное некорректное применение методики пункционного лечения без введения глицерина. 
В изучаемой группе пункционного лечения рецидивов кист не выявлено. 
2  У 17 (77,2 %) пациентов в течение 6 месяцев наблюдения остаточная полость не определялась, у 5 (22,7%) определялась остаточная полость 
размером не более 2 см3.
3  Частота расхождений предварительного клинического («киста надпочечника») и окончательного диагнозов (на основании морфологического 
изучения удаленных препаратов или неэффективности лечения).
4  У 8 пациентов выявлены не истинные или ложные кисты, а кистозно-измененные опухоли. Из них у 3 (23,1%) пациентов выявлена феохромо-
цитома.
5  Невыявленная феохромоцитома, что является абсолютным показанием к операции.
6  При этом у 3 из 52 первично консультированных пациентов, не вошедших в исследование, на этапе дообследования также была выявлена фе-
охромоцитома на основании изучения гормонального профиля.
7  В том случае, если при полноценном предоперационном обследовании не будет выявлена кистозная опухоль.
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Рисунок 12. Результаты морфологического изучения удаленных препаратов (окончательный диагноз).

Радикальное хирургическое лечение выполнялось 
в двух клиниках. Показаниями к радикальной операции 
были: рецидив после пункционного лечения и большой 
размер кисты (1 пациент), подозрительные КТ-характе-
ристики кисты (5 пациентов), сочетание различных фак-
торов с неопределенными КТ-признаками (2 пациента), 
быстрый рост кисты (1 пациент), клиническое подозре-
ние на феохромоцитому (1 пациент) и неуточненные по-
казания (3 пациента). 

Среди радикально оперированных пациентов от-
крытая адреналэктомия выполнена в 2 (15,4%) случаях, 
лапароскопическая (в том числе 1 внебрюшинная)  — 
в 7  (53,4%) и лапароскопическая резекция надпочеч-
ника — в 4 (30, 8%). Вид операции определялся пред-
почтениями оперирующего хирурга в сочетании 
с «подозрительными» КТ-характеристиками кистозной 
опухоли и ее размерами. Учитывая результаты КТ опе-
рированных пациентов, среди которых в 77,0% случаев 
можно было определить критерии кистозной опухоли, 
можно предположить, что в первую очередь «неодно-
значные» («подозрительные») КТ-характеристики кист 
являлись основным показанием к хирургическому лече-
нию. 

Осложнений после выполненных радикальных хи-
рургических операций не было. 

При изучении гистологического материала истин-
ные кисты выявлены у 3 (23,1%) пациентов, псевдоки-
ста посттравматического характера у 2 (15,4%), адено-
мы и ангиомиелолипомы с кистозной трансформацией 
у 5 (38,5%) и феохромоцитома у 3 (23,1%) пациентов 
(рис. 12). Во всех 3-х случаях феохромоцитом у пациен-
тов в анамнезе отмечалась артериальная гипертензия 
различного характера течения, уровень метанефринов 
был на верхней границе нормы или незначительно по-
вышен (однако, это не расценивалось, как однозначно 
клинически значимое повышение, соответствующее 
гормонально-активной феохромоцитоме), а КТ-харак-
теристики при уточнении соответствовали кистоз-
ной опухоли, с параметрами накопления по капсуле 

и солидном компоненте кисты, характерном для аде-
ном и феохромоцитом (65-80 HU). 

Таким образом, частота расхождений клинического 
и морфологического диагноза (киста/опухоль) соста-
вила 8 из 13 оперированных пациентов (61,5%, p-value 
<0,0001), и частота критического расхождения (киста/фе-
охромоцитома) — 3 из 13 оперированных (23,1%, p-value 
0,044). При этом клиническое значение имеет обратная 
интерпретация полученных данных: принятое решение 
о хирургическом лечении в данной группе пациентов 
было верным в 23,1% — в случае феохромоцитом, тогда 
как в остальных 10 из 13 случаев (76,9%) операция вы-
полнена по относительным показаниям (невозможность 
исключить опухоль).

ВЫВОДЫ

Частота выявления опухолей с кистозной трансфор-
мацией среди 52 консультированных пациентов с пред-
варительным клиническим диагнозом «киста надпочеч-
ника» составила 15,4%, из них феохромоцитом — 13,4%. 
Среди 13 оперированных пациентов феохромоцитома 
выявлена у 23,1% пациентов, у 76,9% — выявлены до-
брокачественные опухоли и кисты. Таким образом, абсо-
лютное показание к радикальной операции — феохро-
моцитома, среди радикально оперированных пациентов 
с предварительным клиническим диагнозом «киста над-
почечника» наблюдается с частотой всего лишь от 13,4% 
до 23,1%, в остальных случаях показания к операции 
были выставлены индивидуально. 

Пункционно-дренажное лечение (склерозирование) 
может быть показано в случае простых кист только при 
наличии убедительных симптомов (жалоб) или клиниче-
ски значимого рецидива после пункционного лечения. 
Метод характеризуется 77,2% эффективностью и 13,6% 
частотой осложнений (Clavien I-III). Причины осложнений 
описаны, но анализу не подвергались, и мы предполага-
ем, что риск осложнений может быть снижен по мере на-
копления опыта выполнения склерозирования.

Результаты прослежены:  
выполнено хирургическое вмешательство  

(склерозирование кисты или радикальная операция),  
n-35

Морфологические результаты 
радикальных операций,  

n-13

Склерозирование кисты
n-22  

(морфология не изучалась)

Киста,  
n-3

Псевдокиста, 
n-2

Феохромоцитома,  
n-3

Миелолипома, 
Аденома,  

n-5
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Неоперативное лечение (наблюдение в динамике) 
допустимо и целесообразно у пациентов с клиническим 
диагнозом «простая киста», при наличии достоверных 
КТ-критериев, отличающих кисты от опухоли с кистозной 
трансформацией. В случае выявления опухоли с кистоз-
ной трансформацией пункционное лечение не показано, 
существует выбор между наблюдением и радикальной 
операцией, выполняемой по общим для всех опухолей 
надпочечников показаниям. Сомнения могут быть истол-
кованы персонализированно в пользу операции. 

Сравнение результатов динамического наблюдения, 
склерозирования и радикальной операции выявило, что 
склерозирование характеризуется наибольшей частотой 
осложнений — 3 (13,5%) и наименьшей эффективностью, 
а адреналэктомия/резекция характеризуются высокой 
частотой выполнения операций по относительным (ин-
дивидуальным) показаниям — в 10 из 13 случаев (76,9%) 
при отсутствии абсолютных показаний к хирургическому 
лечению. 

На основании выявления достоверных КТ-характе-
ристик простой кисты и опухолей с кистозной транс-
формацией мы предлагаем определять показания к хи-
рургическому лечению / к наблюдению (при условии 
полноценного изучения гормонального профиля 
у всех пациентов). 
1.	 Достоверными признаками простой кисты над-

почечника, являются: тонкая или неопределяемая 
стенка кисты и отсутствие перегородок в просвете 
кисты (тканевого компонент в полости). Показано 
неоперативное ведение (наблюдение) или пунк-
ционно-склерозирующее лечение при наличии 
жалоб, опыта хирурга и соблюдения методики вы-
полнения, а также при условии исключения опухо-
ли с кистозной трансформацией (относительные 
показания).

2.	 Наличие кальцинатов в стенке или тканевом ком-
поненте не является достоверным признаком зло-
качественной опухоли и больше характерно для 
посттравматических кист и доброкачественных 
опухолей. По индивидуальным показаниям, после 
изучения гормонального профиля может быть вы-
полнена адреналэктомиярезекция надпочечника 
(при наличии опыта хирурга и анатомических пред-
посылок к резекции), допустимо неоперативное ве-
дение (наблюдение).

3.	 Для феохромоцитом с кистозной трансформацией 
характерны круглая форма с утолщенной капсулой/
стенкой, с усредненной плотностью от +19 до +90 
и параметрами накопления/вымывания контраста 
внутриполостного компонента, соответствующими 
феохромоцитоме. Показана адреналэктомия по об-
щепринятым показаниям.

ОБСУЖДЕНИЕ 

В нашем исследовании объединены и изучены паци-
енты с предварительным клиническим диагнозом «киста 
надпочечника», а описанные сложности дифференци-
альной диагностики были связаны преимущественно 
с отсутствием однозначной дооперационной интерпре-
тации выявленных на КТ изменений в надпочечниках. 
При отсутствии точных критериев дифференциальной 

диагностики кист и опухолей с кистозной трансформа-
цией «неоднозначные» данные КТ обоснованно расце-
нивались хирургами в пользу радикальной операции, 
что не является ошибкой. В то же время при характерных 
для простой кисты КТ-симптомах выбор чаще делался 
в пользу склерозирующего лечения или наблюдения. 
В целом, КТ-признаки, не соответствующие «простой ки-
сте», выявлены у 15,4% от общего числа исследований 
у консультированных пациентов с предварительным 
клиническим диагнозом «киста надпочечника». 

До настоящего времени отсутствует единое мнение 
о подходах к лечению «кист надпочечника» и опухолей 
с кистозной трансформацией. Существует выбор между 
неоперативным ведением (наблюдением), малоинвазив-
ными пункционными методами и радикальными опера-
циями, и критерии выбора метода лечения неочевидны 
[10–18]. Предлагаются также и другие методы лечения, 
например, радиочастотная абляция кист [19].

В исследовании Ryszard Pogorzelski и соавт. у 27 паци-
ентов на протяжении 7 лет проводилось лечение толь-
ко лапароскопическим методом. Доступ осуществлялся 
переднебрюшинно или ретроперитонеально [11]. В од-
ном из исследований, посвященном объемным образо-
ваниям надпочечников [12], исследовано 55 больных, 
перенесших хирургическое вмешательство в объеме 
адреналэктомии (по общим показаниям). В пяти случаях 
выявлен кистозный характер образований, представ-
ленный кистами и псевдокистами. Из представленного 
особого внимания заслуживает случай выявления адре-
нокортикального рака на фоне рецидивирующей кисты 
большого размера; в анамнезе наблюдался симптомо-
комплекс адренокортикального рака (общая слабость, 
эпизоды сердцебиения, повышенного потоотделения 
и гипертензии) до развития симптомов, обусловленных 
объемным образованием. АКР у 60% взрослых имеет 
гормональную активность, у детей чаще, чем у взрос-
лых, и составляет 87–95%. Частота выявления АКР в мире 
0,5–2 на 100 тысяч населения. 

В исследовании Divya Goel и соавт. описано кли-
ническое наблюдение 21 пациента. Всем проведено 
хирургическое вмешательство в объеме адреналэкто-
мии. Основными показаниями были эпизоды артери-
альной гипертензии, абдоминальные боли, объемное 
образование надпочечника от 4,5 до 15 см, подозрение 
на кистозную опухоль. Из всех оперированных у одно-
го выявлена кистозная феохромоцитома. В литературе 
описывается проблема кистозной трансформации фе-
охромоцитом как сложной для диагностики проблемы 
[15, 16, 17].

Предлагаемые нами критерии дифференциальной 
диагностики простых кист и опухолей с кистозной транс-
формацией могут повысить качество диагностики и оп-
тимизировать тактику лечения у пациентов с неопреде-
ленным диагнозом. 
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