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Актуальность 
Адренокортикальный рак – редкое 

и агрессивное злокачественное новообра-
зование коры надпочечников с неблагопри-
ятным прогнозом. Частота встречаемости 
составляет от 0,5 до 2 случаев на миллион 
в год [1], тогда как другие поражения надпо-

чечников встречаются у 10% населения, 
б�ольшая часть из которых – это доброкаче-
ственные, нефункциональные адренокорти-
кальные аденомы [2]. Адренокортикальный 
рак составляет 0,04–0,2% в структуре онко-
логической смертности, несколько преобла-
дает среди женщин [1, 2] и имеет бимодаль-
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Клиническое наблюдение больного с рецидивом адренокортикального рака после адреналэктомии и последующего 
комплексного лечения.
У мужчины 46 лет было выявлено объемное образование надпочечника. При исследовании гормонального 
профиля активность образования исключена. Ввиду местнораспространенного процесса пациенту было проведено 
радикальное лечение. Спустя 5 лет после хирургического лечения выявлен местный рецидив заболевания 
по результатам КТ. Для уточнения распространенности процесса пациенту выполнена ПЭТ/КТ с 18F-ФДГ, по 
результатам которой отдаленных метастазов выявлено не было. После проведения пациенту комплексной терапии 
и периода наблюдения повторно выполнена ПЭТ/КТ, диагностирован диссеминированный процесс. Данное 
клиническое наблюдение демонстрирует, что ПЭТ/КТ с 18F-ФДГ позволяет уточнить природу объемных образований 
надпочечников, выявляя признаки их злокачественности, и является ценным инструментом при адренокортикальном 
раке в случаях рестадирования, при подозрениях на рецидив заболевания и в диагностике метастатического 
поражения. 
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Clinical observation of the patient with adrenocortical cancer recurrence after adrenalectomy and multiple 
treatment.
A 46 year old man was diagnosed with adrenal mass. Endocrine activity was excluded. Due to local cancer 
advancement, the patient was given a radical treatment. After 5 years after surgical treatment, a local recur-
rence of the disease was detected according to the results of CT. For further restaging the patient underwent 
PET/CT with 18F-FDG, according to the results no distant metastases were detected. After complex treat-
ment and observation period metastases were diagnosed. This clinical observation demonstrates possibili-
ties of PET/CT with 18F-FDG – PET/CT, helps to determine nature of adrenal mass formations, revealing signs 
of their malignancy and is a valuable tool in adrenocortical cancer in cases of recurrent disease and in cases 
of metastatic lesions. 
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ное распределение по возрасту с пиком 
в детском возрасте (менее 5 лет) [3] и вто-
рым пиком в возрасте 50–60 лет [2, 4]. В те-
чение последних двух десятилетий остается 
практически неизменной пятилетняя выжи-
ваемость, которая варьирует в зависимости 
от стадии [5, 6]. В исследовании с участием 
330 пациентов, проходивших лечение 
в Онкологическом центре Anderson, сообща-
лось о пятилетних показателях выживаемо-
сти: при стадии I – 24%, стадии II – 6%, ста-
дии III – 3,5%, а в случаях с отдаленными 
метастазами при стадии IV – менее 1% [5].

По клиническому течению рак коры над-
почечников может быть гормонально актив-
ным и неактивным. Гормонально активные 
варианты встречаются в 40–60% случаев. 
При гормонально активном адренокорти-
кальном раке чаще всего отмечается гипер-
секреция кортизола, который у 50–80% па-
циентов приводит к развитию синдрома 
Иценко–Кушинга [1, 2]. Гиперсекреция ан-
дрогенов встречается в 40–60% случаев, что 
вызывает облысение по мужскому типу 
у женщин, гирсутизм, вирилизацию и нару-
шения менструального цикла [2]. Гипер-
секреция эстрогенов у мужчин проявляется 
феминизацией [3]. Одновременный избыток 
кортизона и андрогена встречается более 
чем в половине случаев. Напротив, избыток 
минералокортикоидов встречается редко [1, 
7]. Эндокринная активность может меняться 
в течение болезни, гормонально неактивные 
опухоли могут становиться активными и на-
оборот [7]. Клинические проявления, свя-
занные с гормональной активностью опухо-
ли, являются причиной обращения пациен-
тов к врачу, поэтому эти опухоли, как прави-
ло, выявляются относительно рано и при 
меньших размерах.

Гормонально неактивные варианты вы-
являются при обращении пациентов с жало-
бами на дискомфорт или боль или же выяв-
ляются случайным образом при проведении 
различных диагностических исследований 
[2].

В целом, в группах проведенных КТ- 
и МРТ-исследований наиболее часто выяв-
ляются опухоли размерами от 10 до 13 см. 
Меньшие размеры – до 6 см – встречаются 
в 20% случаев, до 4 см – только в 3% [2–4]. 

Запущенные стадии достаточно часты при 
диагностировании адренокортикального 
рака [1]. Метастазы в лимфоузлах встреча-
ются, по данным визуализации, до 26% слу-
чаев и до 68% при аутопсии [4], чаще всего 
в легких (45%), печени (42%), лимфатиче-
ских узлах (24%) и реже в костях, поджелу-
дочной железе, селезенке, диафрагме и 
брюшине [3]. Метастазы в головном мозге 
очень редки, встречаются у 6 из 500 пациен-
тов (1–2%), чаще всего обнаруживаются при 
запущенном адренокортикальном раке, го-
раздо позднее первоначальной верифика-
ции [8]. Среди всех пациентов менее 2% 
имеют стадию I, 21% – стадию I–II, 18% – ста-
дию III, тогда как большинство (61%) – ста-
дию IV [3].

Основная задача при выборе метода ди-
агностики – выделить среди случайно выяв-
ленных объемных образований надпочечни-
ков (инсиденталом, от англ. incidental – вне-
запный, случайный) или симптомных опухо-
лей надпочечников случаи адренокортикаль-
ного рака. По данным сводной аутопсийной 
статистики, распространенность случайно 
выявленных опухолей надпочечников со-
ставляет в среднем 6%. Частота адренокор-
тикального рака среди инсиденталом варьи-
рует и зависит от размера узла – при разме-
ре 6 см и более составляет около 25%. 

Задачи диагностики адренокортикально-
го рака заключаются в оценке гормональной 
активности и топической диагностике (опре-
деление размеров, распространенности опу-
холи и взаимоотношение с окружающими 
структурами). Согласно клиническим реко-
мендациям по лечению адренокортикально-
го рака, утвержденным Ассоциацией онколо-
гов России в 2014 г., при небольших размерах 
опухоли или неоднозначных данных трех-
фазного КТ-исследования необходимо вы-
полнить ПЭТ/КТ с 18F-ФДГ [9]. Высокая мета-
болическая активность опухоли (SUV более 3) 
является критерием, характеризующим зло-
ка чественный потенциал опухоли. ПЭТ/КТ 
с 18F-ФДГ позволяет определить не только 
топику, распространенность, размеры и плот-
ностные характеристики опухоли, но и мета-
болическую активность образования. В ме-
тодические рекомендации NССN (National 
Comprehensive Cancer Network) ПЭТ/КТ на 



© OO Российская ассоциация эндокринологов, 2018
© Russian association of endocrinologists, 2018

198

ЭНДОКРИННАЯ ХИРУРГИЯ, 2018, Т. 12, №4 ENDOCRINE SURGERY, 2018;12(4)doi: 10.14341/serg9950

данный момент не включена ни на этапе пер-
вичной диагностики, ни на этапе посттера-
певтического наблюдения.

Дифференциальная диагностика адре-
нокортикального рака должна проводиться 
с миелолипомами, кистами в надпочечни-
ках, адренокортикальными аденомами, фео-
хромоцитомами, гранулематозной болез-
нью, метастатическим поражением и крово-
излияниями в надпочечники [3]. 

Описание случая 
Представляем клиническое наблюдение 

с выявлением рецидива адренокортикального 
рака методом ПЭТ/КТ с 18F-ФДГ.

Мужчина 1963 года рождения. В марте 2009 г. 
в связи с жалобами на учащенное мочеиспуска-
ние обратился к урологу. По данным КТ выявлено 
образование левого надпочечника размерами до 
7,4 × 7,7 × 8,1 см. При гормональном обследова-
нии (адреналин, норадреналин, альдостерон, 
кортизол, дофамин) данных за гормональную ак-
тивность опухоли надпочечника не получено. 
В июне 2009 г. выполнена адреналэктомия слева. 
Гистологическое исследование: адренокорти-
кальный рак с очаговой инвазией в прилежащие 
мягкие ткани и внутрисосудистой инвазией. Про-
водилось динамическое наблюдение (УЗИ, КТ). 

С января 2014 г. появились жалобы на сла-
бость. По данным УЗИ и КТ от июля 2014 г. в ложе 
удаленного левого надпочечника выявлено об-
разование до 7,5 × 8,0 × 9,0 см.

В связи с ухудшением состояния для уточне-
ния объема поражения и исключения наличия 
метастазов в июле 2014 г. пациенту было прове-
дено ПЭТ/КТ-исследование всего тела с 18F-ФДГ. 
Исследование выполнялось натощак (не менее 
6 ч голодания) на аппарате Siemens Biograph 
mСT. Доза введенного радиофармпрепарата 
(РФП) составила 415 МБк (5 МБк на 1 кг массы 
тела). Сканирование проводилось через 60 мин 
от момента введения РФП. Продолжительность 
ПЭТ-исследования составляла 3 мин на одну 
кровать . 

Впоследствии, в августе 2014 г., пациенту 
было проведено хирургическое лечение – удале-
ние рецидивной опухоли с резекцией хвоста 
и тела поджелудочной железы, спленэктомией, 
нефрэктомией слева и резекцией участка диа-
фрагмы. Далее проведен курс дистанционной 
лучевой терапии. С сентября 2014 г. получает ле-
чение митотаном. 

По данным МРТ брюшной полости в январе 
2015 г. выявлены множественные метастазы в пе-
чени. С января по апрель 2015 г. – полихимио-
терапия. В июне 2015 г. – правосторонняя геми-
гепатэктомия. При УЗИ от декабря 2015 г. отме-
чается рост очагов в печени. С января по декабрь 
2016 г. проведена полихимиотерапия. В апреле 
2016 г. выполнена атипичная резекция печени. 

В январе 2017 г. выполнено контрольное ПЭТ/
КТ-исследование всего тела с 18F-ФДГ для уточ-
нения распространенности поражения. 

Результаты ПЭТ/КТ-исследований
По результатам ПЭТ/КТ-исследования c 18F-

ФДГ от 31.07.2014 у пациента в ложе левого над-
почечника выявлено солидной структуры объем-
ное образование с неровными контурами разме-
рами 8,9 × 5,9 × 7,2 см, с SUVmax до 33,27. 
Образование врастает в верхний полюс левой 
почки без инвазии ее сосудистой ножки, в хвост 
поджелудочной железы, левую ножку диафраг-
мы, селезенку и селезеночную вену. Других 
участков патологического накопления 18F-ФДГ не 
обнаружено (рис. 1).

При контрольном ПЭТ/КТ-исследовании от 
19.01.2017 определяется очаг патологического 
накопления РФП в узловом образовании в ложе 
удаленного левого надпочечника с SUVmax 30,56, 
размерами до 1,5 см, образование сливается 
с ножкой диафрагмы. Также определяются мно-
жественные очаги патологического накопления 
РФП в сохранившейся после правосторонней 
геми гепатэктомии паренхиме печени, в левом 
легком и в ретрокруральных лимфоузлах, соот-
ветствующие метастазам (рис. 2).
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Рис. 1. Рецидив адренокортикального рака после адреналэктомии. ПЭТ/КТ-исследование с 18F-ФДГ. ПЭТ (MIP) 
во фронтальной проекции (а), КТ с внутривенным контрастным усилением (б), ПЭТ- (в) и ПЭТ/КТ- (г) изображения 
в аксиальной проекции. Стрелками отмечено объемное образование в ложе левого надпочечника с признаками 
выраженного накопления РФП (SUVmax 33,27). 
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Рис. 2. Прогрессирование адренокортикального рака с метастатическим поражением печени, легких и вну три-
грудных лимфоузлов. Состояние после гемигепатэктомии. ПЭТ/КТ-исследование с 18F-ФДГ. ПЭТ (MIP) во 
фронтальной проекции (а), КТ с внутривенным контрастным усилением (б, в), ПЭТ (г, д) и ПЭТ/КТ (е, ж) в аксиальной 
проекции. Объемное образование в ложе левого надпочечника (белые стрелки), метастазы (черные стрелки).
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Заключение
Таким образом, представленное наблю-

дение наглядно демонстрирует высокую 
чувст вительность ПЭТ/КТ с 18F-ФДГ в диаг-
ностике локальных рецидивов адренокорти-
кального рака и его распространенности. 
Представленное наблюдение иллюстрирует 
высокий уровень накопления РФП в области 
резидуальной опухоли и отдаленных мета-
стазах со значениями SUVmax более 33. 
Отдельно необходимо подчеркнуть, что рас-
сматривается вариант гормонально неак-
тивного адренокортикального рака на раз-
личных этапах развития болезни и отмечена 
высокая чувствительность метода ПЭТ/КТ 
с 18F-ФДГ.
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