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29 февраля — 2 марта 2024 г. состоится первая «НИКОЛАЕВСКАЯ НАУЧНО-ПРАКТИЧЕСКАЯ ШКОЛА ЭНДОКРИННОЙ 
ХИРУРГИИ».
Ключевыми темами станут современные подходы и  технологии в  клинической практике, позволяющие повысить 
эффективность лечебно-диагностических и профилактических мероприятий у пациентов с узловым зобом и раком 
щитовидной железы.
Программа Школы представляет интерес для специалистов в области хирургии, эндокринологии, онкологии, терапии 
и соответствующих детских направлений.
В  рамках Школы пройдут мастер-классы, «живая хирургия», образовательные проекты с  разбором клинических 
случаев и современных технологий во врачебной практике российских экспертов.
Программа школыпредставлена Комиссии по оценке соответствия учебных мероприятий и материалов для 
непрерывного медицинского образования (НМО).
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Мокрышева Наталья Георгиевна
Директор ГНЦ РФ ФГБУ «НМИЦ эндокринологии» Минздрава России, заведующая 
кафедрой персонализированной и трансляционной медицины, член-корреспондент 
РАН, член МОЛНЭО, врач высшей квалификационной категории, профессор, д.м.н. 
Мельниченко Галина Афанасьевна 
Заведующая кафедрой эндокринологии, заместитель директора Центра по научной 
работе ГНЦ РФ ФГБУ «НМИЦ эндокринологии» Минздрава России, академик РАН, 
профессор, д.м.н.

Роль О.В. Николаева в развитии концепции «Безопасной хирургии 
щитовидной железы»

10.30-10.50

10.50-11.00

Кузнецов Николай Сергеевич
Заведующий отделом хирургии ГНЦ РФ ФГБУ «НМИЦ эндокринологии» 
Минздрава России, профессор, д.м.н. 

МАСТЕР-КЛАСС «НЕЙРОМОНИТОРИНГ»

Возможности эндоскопических методов в диагностике нарушений функций гортани

11.00-11.25

Возможности УЗИ гортани в диагностике нарушений функции голосовых складок

Вязьменов Эдуард Олегович
Врач-оториноларинголог консультативно-диагностического отделения ГНЦ 
РФ ФГБУ «НМИЦ эндокринологии» Минздрава России, к.м.н.

Злотникова Ольга Анатольевна
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Большой конференц-зал
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Структура осложнений в хирургии щитовидной и околощитовидных желез

Ванушко Владимир Эдуардович
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Нейромонитор — основные принципы работы* 

Филиппов Юрий Александрович
Генеральный директор ООО Иномед Медицинтехник

Модератор: Ванушко Владимир Эдуардович

*Доклад при поддержке компании ООО «Нейро-групп», не аккредитуется баллами НМО



ЖИВАЯ ХИРУРГИЯ «ЭНДОСКОПИЧЕСКИЕ ОПЕРАЦИИ НА ГИПОФИЗЕ»

13.15-13.30 ДИСКУССИЯ

Ланщаков Кирилл Владимирович
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11.40-11.55
Применение нейромониторинга при операциях на щитовидной 
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Бельцевич Дмитрий Германович
Заведующий отделением хирургии №1, врач-хирург, онколог ГНЦ РФ ФГБУ
«НМИЦ эндокринологии» Минздрава России, профессор РАН, д.м.н.

12.20-12.40 Типы нейромониторинга. Потеря сигнала (LOS) — следует ли поменять план операции?

Макарьин Виктор Алексеевич 
Врач-хирург, онколог отделения эндокринной хирургии Северо-Западного центра 
эндокринологии, к.м.н.

Ванушко Владимир Эдуардович
Заведующий отделением хирургии №2, врач-хирург, онколог ГНЦ РФ 
ФГБУ «НМИЦ эндокринологии» Минздрава России, профессор, д.м.н.

12.40-13.00 Малоинвазивные подходы к хирургическому лечению двустороннего
паралича гортани

13.00-13.15 Интраоперационное применение нейромониторинга (Демонстрация и разбор видео)

Крюков Андрей Иванович 
Директор ГБУЗ «НИКИО им. Л.И. Свержевского» ДЗМ,
член-корреспондент РАН, заслуженный деятель науки РФ, профессор
Кирасирова Елена Анатольевна 
Заведующая научно-исследовательским отделом реконструктивной хирургии 
полых органов шеи ГБУЗ «НИКИО им. Л.И. Свержевского» ДЗМ, д.м.н.
Мамедов Рамис Фирудунович (докладчик)
Старший научный сотрудник научно-исследовательского отдела реконструктивной 
хирургии полых органов шеи ГБУЗ "НИКИО им. Л.И. Свержевского" ДЗМ, к.м.н. 

29 февраля 2024 года. Большой конференц-зал

10.40-12.40 Живая хирургия «Эндоскопические операции на гипофизе»

Григорьев Андрей Юрьевич
Заведующий отделением нейрохирургии, врач-нейрохирург ГНЦ РФ ФГБУ 
«НМИЦ эндокринологии» Минздрава России, д.м.н.

Трансляция из операционной Аудитория 1

Модератор: Азизян Вилен Неронович

**Доклад при поддержке компании ООО «Нейро-групп», не аккредитуется баллами НМО



1 марта 2024 года. День 2

ДИАГНОСТИКА ОБРАЗОВАНИЙ И ВЫСОКОДИФФЕРЕНЦИРОВАННОГО 
РАКА ЩИТОВИДНОЙ ЖЕЛЕЗЫ 

УЗИ-диагностика узловых образований щитовидной железы: 
показания. Система EU-TIRADS. УЗИ лимфатических узлов шеи

Злотникова Ольга Анатольевна
Врач ультразвуковой диагностики консультативно-диагностического отделения 
ГНЦ РФ ФГБУ «НМИЦ эндокринологии» Минздрава России, к.м.н.

Пункционная биопсия: показания, смывы на ТГ, кальцитонин, жидкостная 
цитология. Кому, когда и зачем? 

Михеенков Александр Александрович
Врач-эндокринолог консультативно-диагностического отделения 
ГНЦ РФ ФГБУ «НМИЦ эндокринологии» Минздрава России

Система классификации цитопатологии щитовидной железы Bethesda: 
изменения в пересмотре 2023 года

Абдулхабирова Фатима Магомедовна 
Заведующая лабораторией цитологии и цитогенетики отдела фундаментальной 
патоморфологии ГНЦ РФ ФГБУ «НМИЦ эндокринологии» Минздрава России, к.м.н.
Шифман Борис Михайлович
Врач-эндокринолог, врач клинической лабораторной диагностики 
ГНЦ РФ ФГБУ «НМИЦ эндокринологии» Минздрава России

Молекулярные генетические исследования как способ персонализации 
объёма хирургического лечения: границы применения и перспективы?

КОФЕ-БРЕЙК 

Никифорович Петр Алексеевич
Заместитель главного врача по онкологии, врач-хирург, онколог отделения 
хирургии №1 ГНЦ РФ ФГБУ «НМИЦ эндокринологии» Минздрава России

Новообразования щитовидной железы: 
вечные вопросы, современные решения

Семенов Арсений Андреевич
Хирург-эндокринолог, онколог, ФГБУ ВО Северо-Западного центра эндокринологии, 
к.м.н. (Санкт-Петербург)

10.00-10.30

10.30-11.00

11.00-11.30

11.30-12.00

12.00-12.30

12.30-13.00

Большой конференц-зал

НАУЧНАЯ ПРОГРАММА 
НИКОЛАЕВСКОЙ НАУЧНО-ПРАКТИЧЕСКОЙ ШКОЛЫ 
ЭНДОКРИННОЙ ХИРУРГИИ 

29 ФЕВРАЛЯ – 2 МАРТА 2024 

Модератор: Кузнецов Николай Сергеевич

Модератор: Бельцевич Дмитрий Германович



Семенов Арсений Андреевич
Хирург-эндокринолог, онколог, ФГБУ ВО Северо-Западного центра эндокринологии, 
к.м.н. (Санкт-Петербург)

1 марта 2024 года. 

ДИАГНОСТИКА ОБРАЗОВАНИЙ И ВЫСОКОДИФФЕРЕНЦИРОВАННОГО 
РАКА ЩИТОВИДНОЙ ЖЕЛЕЗЫ 

Большой конференц-зал

НАУЧНАЯ ПРОГРАММА 
НИКОЛАЕВСКОЙ НАУЧНО-ПРАКТИЧЕСКОЙ ШКОЛЫ 
ЭНДОКРИННОЙ ХИРУРГИИ 

Экстрафасциальная тиреоидэктомия. За и против?

Тиреоидэктомия без натяжения (TFT). За и против? 

Гадзыра Александр Николаевич
Онколог, хирург отделения хирургии №2 ГНЦ РФ ФГБУ «НМИЦ эндокринологии» 
Минздрава России, к.м.н. 

ДИСКУССИЯ

Слепцов Илья Валерьевич
Главный специалист КВМТ имени Н.И. Пирогова по эндокринологии, врач-хирург, 
эндокринолог, онколог хирургического (эндокринологического) отделения, 
профессор, д.м.н.  (Санкт-Петербург)

13.30-14.00

14.00-14.30

14.30-15.00

Спорные вопросы диагностики и показаний к хирургическому лечению 
высокодифференцированного рака щитовидной железы

Черников Роман Анатольевич
Руководитель отделения эндокринной хирургии, врач-хирург, онколог, 
детский хирург Северо-Западного центра эндокринологии, д.м.н. (Санкт-Петербург)

13.00-13.30



2 марта 2024 года. День 3 Большой конференц-зал

ЛЕЧЕНИЕ ПАЦИЕНТОВ С УЗЛОВЫМИ ОБРАЗОВАНИЯМИ 
И ВЫСОКОДИФФЕРЕНЦИРОВАННЫМ РАКОМ ЩИТОВИДНОЙ ЖЕЛЕЗЫ 

Микрокарцинома щитовидной железы: наблюдение vs операция 
щитовидной железы. Современное состояние проблемы

Ванушко Владимир Эдуардович
Заведующий отделением хирургии №2, врач-хирург, онколог ГНЦ РФ ФГБУ 
«НМИЦ эндокринологии» Минздрава России, профессор, д.м.н.

Гемитиреоидэктомия, тиреоидэктомия, центральная лимфаденэктомия 
при высокодифференцированном раке щитовидной железы. Современные подходы   

Ким Илья Викторович 
Заведующий отделением хирургии №3, врач-хирург, онколог ГНЦ РФ ФГБУ 
«НМИЦ эндокринологии» Минздрава России, к.м.н.

Ким Илья Викторович 
Заведующий отделением хирургии №3, врач-хирург, онколог ГНЦ РФ ФГБУ 
«НМИЦ эндокринологии» Минздрава России, к.м.н.

Профилактика послеоперационного гипопаратиреоза

Морфологическая диагностика рака щитовидной железы согласно 
обновленной классификации ВОЗ 2022 года

КОФЕ-БРЕЙК 

Абросимов Александр Юрьевич 
Научный руководитель отдела фундаментальной патоморфологии референс-центра 
патоморфологических и иммуногистохимических методов исследований ГНЦ РФ 
ФГБУ «НМИЦ эндокринологии» Минздрава России, профессор, д.м.н.

Послеоперационная стратификация риска рецидива рака щитовидной железы. 
Динамическая стратификация риска рака щитовидной железы 

Бельцевич Дмитрий Германович
Заведующий отделением хирургии №1, врач-хирург, онколог ГНЦ РФ ФГБУ 
«НМИЦ эндокринологии» Минздрава, профессор РАН, д.м.н.

10.00-10.30

10.30-11.00

НАУЧНАЯ ПРОГРАММА 
НИКОЛАЕВСКОЙ НАУЧНО-ПРАКТИЧЕСКОЙ ШКОЛЫ 
ЭНДОКРИННОЙ ХИРУРГИИ 

11.00-11.30

11.30-12.00

12.00-12.30

12.30-13.00

Модератор: Ванушко Владимир Эдуардович

Модератор: Ким Илья Викторович

29 ФЕВРАЛЯ – 2 МАРТА 2024 



Радиойодтерапия: наблюдение, аблация, радиойодтерапия, 
радиойодрезистентность, таргетная терапия

Слащук Константин Юрьевич
Врач-эндокринолог, онколог отделения радиойодтерапии ГНЦ РФ ФГБУ 
«НМИЦ эндокринологии» Минздрава России, к.м.н. 

13.00-13.30

2 марта 2024 года. Большой конференц-зал

ЛЕЧЕНИЕ ПАЦИЕНТОВ С УЗЛОВЫМИ ОБРАЗОВАНИЯМИ 
И ВЫСОКОДИФФЕРЕНЦИРОВАННЫМ РАКОМ ЩИТОВИДНОЙ ЖЕЛЕЗЫ 

Разбор клинических случаев (высокодифференцированный рак щитовидной железы) 

Ванушко Владимир Эдуардович
Заведующий отделением хирургии №2, врач-хирург, онколог ГНЦ РФ ФГБУ 
«НМИЦ эндокринологии» Минздрава России, профессор, д.м.н. 
Ким Илья Викторович
Заведующий отделением хирургии №3, врач-хирург, онколог ГНЦ РФ ФГБУ 
«НМИЦ эндокринологии» Минздрава России, к.м.н.
Черников Роман Анатольевич
Руководитель отделения эндокринной хирургии, врач-хирург, онколог, 
детский хирург  Северо-Западного центра эндокринологии, д.м.н. (Санкт-Петербург)

13.30-14.00

14.00-15.00

НАУЧНАЯ ПРОГРАММА 
НИКОЛАЕВСКОЙ НАУЧНО-ПРАКТИЧЕСКОЙ ШКОЛЫ 
ЭНДОКРИННОЙ ХИРУРГИИ 

Заболевания щитовидной железы и беременность 

Черников Роман Анатольевич
Руководитель отделения эндокринной хирургии, врач-хирург, онколог, 
детский хирург Северо-Западного центра эндокринологии, д.м.н. (Санкт-Петербург)
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1ФБГУ НМИЦ онкологии им. Н.Н. Блохина Минздрава России, Москва, Россия

По сравнению с большинством злокачественных опухолей папиллярный рак щитовидной железы (ПРЩЖ) ассоции-
руется с благоприятной выживаемостью и низкой частотой рецидивов. Прогностические факторы ПРЩЖ включают 
возраст, пол, размер опухоли, наличие метастазов в лимфатических узлах шеи и распространение опухоли за преде-
лы капсулы щитовидной железы. Экстратиреоидная инвазия рака в трахею является маркером более агрессивного 
поведения опухоли, определяющим субпопуляцию пациентов с большим риском рецидива и смерти. В работе при-
ведены 2 случая хирургического лечения распространенного папиллярного рака щитовидной железы с врастанием 
в трахею. Выполнение того или иного вида операции зависит от локализации и протяженности опухолевой инвазии 
этого органа. В первом случае выполнена так называемая «окончатая» резекция трахеи, во втором — циркулярная 
с наложением межтрахеального анастомоза. Данное клиническое наблюдение свидетельствует о возможностях при-
менения современных хирургических методик при местно-распространенных злокачественных опухолях щитовид-
ной железы, которые позволяют добиться длительной ремиссии заболевания.

КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: папиллярный рак щитовидной железы; резекция трахеи. 

EXPERIENCE IN SURGICAL TREATMENT OF PAPILLARY THYROID CANCER WITH SPREAD 
TO THE TRACHEA («WINDOW» AND CIRCULAR RESECTION)
© Vitaly Zh. Brzezovsky1*, Tolkin A. Aketova1, Marina V. Lomaya1

1N.N. Blokhin National Research Center of Oncology of the Ministry of Health of Russia, Moscow, Russia

Compared to most malignant tumors, papillary thyroid cancer (PST) is associated with favorable survival and low recurrence 
rates. Prognostic factors for thyroid cancer include age, sex, tumor size, the presence of metastases in the lymph nodes of the 
neck, and the spread of the tumor beyond the thyroid capsule. Extrathyroid invasion of cancer into the trachea is a marker of 
more aggressive tumor behavior, determining a subpopulation of patients at greater risk of recurrence and death. The paper 
presents 2 cases of surgical treatment of advanced papillary thyroid cancer with ingrowth into the trachea. The performance 
of this or that type of surgery depends on the location and extent of the tumor invasion of this organ. In the first case, the so-
called «window» tracheal resection was performed, in the second – circular resection with the imposition of an intertracheal 
anastomosis. This clinical case indicates the possibilities of using modern surgical techniques for locally advanced malignant 
thyroid tumors, which make it possible to achieve long-term remission of the disease. 

KEYWORDS: thyroid cancer; papillary; tracheal resection.

ОПЫТ ХИРУРГИЧЕСКОГО ЛЕЧЕНИЯ ПАПИЛЛЯРНОГО РАКА ЩИТОВИДНОЙ 
ЖЕЛЕЗЫ С РАСПРОСТРАНЕНИЕМ В ТРАХЕЮ («ОКОНЧАТАЯ» И ЦИРКУЛЯРНАЯ 
РЕЗЕКЦИЯ)
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АКТУАЛЬНОСТЬ 

Папиллярный рак щитовидной железы (ПРЩЖ) ха-
рактеризуется медленным, торпидным течением. Резуль-
таты лечения этой опухоли достаточно благоприятные, 
особенно ее начальных стадий. 10-летняя выживаемость 
достигает 94%, 20-летняя — 85,5% [1]. Распространение 
опухоли за пределы капсулы щитовидной железы (ЩЖ) 
значительно ухудшает результаты лечения и являет-
ся самым неблагоприятным прогностическим факто-
ром. 20-летняя выживаемость в этих случаях снижается 
до 65% [1]. При распространенности опухолевого про-
цесса на соседние ткани (трахея, гортань, пищевод, мяг-
кие ткани шеи) проводится комбинированное хирурги-
ческое вмешательство, которое заключается в удалении 
или резекции вместе со щитовидной железой указанных 
органов.

Принципы хирургического лечения местно-распро-
страненного рака щитовидной железы на современном 
этапе включают в себя следующее: удаление всего объ-
ема опухоли, сохранение всех жизненно важных струк-
тур, стремление к наилучшим функциональным резуль-
татам [2]. Тем не менее при врастании новообразования 
в трахею требуются варианты операций с резекцией 
последней. Необходимо выбрать адекватный объем 
оперативного вмешательства. Еще в 80-х годах прошло-
го столетия агрессивное хирургическое вмешательство 
полагалось некоторыми исследователями как такти-
ка выбора. В 1986 г. было опубликовано наблюдение 
за 18  пациентами старше 45 лет, у которых тотальную 
или субтотальную тиреоидэктомию и шейную лимфо-
диссекцию сочетали с удалением других пораженных 
органов, в одном случае была проведена ларинготрахе-
оэзофагоэктомия (с реконструкцией пищеварительного 

https://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/
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тракта свободным лоскутом с предплечья), в 9 случаях 
с резекцией трахеи (в 8 случаях — наложение анастомо-
за конец в конец), в 2 случаях — частичная резекция пи-
щевода, в 6 случаях — резекция внешнего слоя трахеи 
или пищевода. Один пациент умер в послеоперацион-
ном периоде вследствие перфорации сонной артерии, 
другой — от основного заболевания через 4 года после 
операции. Смерть еще одного наступила от причин, 
не связанных с основным заболеванием. Все остальные 
пациенты были живы в период наблюдения 1–5 лет, хотя 
троим дополнительно понадобилось удаление шейных 
метастазов. Авторы сделали вывод, что подобная агрес-
сивная тактика оправдана для случаев местно-рас-
пространенного рака щитовидной железы  [3]. В это 
же время Grillo H.C. et al [4] на основании наблюдения 
за 22 пациентами сделал вывод, что при инвазии рака 
ЩЖ (РЩЖ) в трахею наиболее удачной тактикой явля-
ется резекция и последующая реконструкция дыхатель-
ных путей. Трем пациентам в данном исследовании по-
требовалась также резекция пищевода с последующей 
пластикой толстой кишкой. Основным условием отбора 
пациентов для подобного вмешательства называлось 
отсутствие отдаленных метастазов.

В обзоре, представленном в 2009 г. Brauckhoff M. 
и Dralle H., была указана частота местно-распростра-
ненного РЩЖ — 6,0% наблюдений, а также 5- и 10-лет-
няя выживаемость после комбинированных опе-
раций с полным удалением опухоли — 75,0–40,0% 
наблюдений соответственно. При этом подчеркива-
лось, что так называемое сбривание опухоли в случае 
отсутствия трансмуральной опухоли с пораженного 
участка трахеи оказывает отрицательное влияние 
на прогноз [4, 5]. Обращает на себя внимание работа 
из Шаньдунского университета. В исследование вошли 

105 пациентов. Все поражения затрагивали трахею. 
Произведено 83  «окончатых» и 22 циркулярных ре-
зекций. Безрецидивная 3-5-и 10-летняя выживаемость 
составила 93,1, 81,6 и 57,7%. Таким образом, больные 
ПРЩЖ с поражением трахеи при использовании ука-
занных операций могут добиться длительной выжи-
ваемости и хорошего качества жизни [6]. В последние 
годы опубликован ряд статей, описывающих различные 
виды резекций трахеи при тиреоидэктомии. В основ-
ном это описание единичных наблюдений как окон-
чатых, так и циркулярных резекций трахеи [7–15]. При 
«окончатых» резекциях трахеи для возмещения дефек-
та тканей чаще всего используется кожно-мышечный 
лоскут с включением грудино-ключично-сосцевидной 
мышцы, реваскуляризованного предплечного лоскута 
на микрососудистых анастомозах [15]. Таким образом, 
мировой опыт использования комбинированных опе-
раций при врастании рака в трахею подтверждает тот 
факт, что несмотря на длительность, сложность и трав-
матичность таких вмешательств, высокий показатель 
выживаемости полностью оправдывает их применение. 

ОПИСАНИЕ СЛУЧАЯ 

В нашем сообщении приводим 2 случая распростра-
ненного РЩЖ с врастанием в трахею. 

I случай. Больному С. в апреле 2007 г. в больнице 
Центросоюза выполнена гемитиреоидэктомиия слева 
по поводу РЩЖ, при гистологическом исследовании 
материала — диффузный склерозирующий вариант па-
пиллярного рака. В июле 2007 г. пациент обратился в Эн-
докринологический центр РАМН (далее — ЭНЦ), где при 
обследовании диагностированы метастазы папилляр-
ного рака в лимфатические узлы шеи слева.  Выполнено 

Рисунок 1. Пациент С. Рецидив рака щитовидной железы. Врастает в трахею и перстневидный хрящ.
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Рисунок 3. Вид трахеи при эндоскопическом исследовании через год 
после ее резекции. Виден послеоперационный рубец.

Рисунок 2. Дефект трахеи и гортани, образовавшийся после удаления рецидива рака щитовидной железы (1). Грудино-подъязычная мышца (2).

ЩЖ, выявлено врастание опухоли в трахею, в связи с чем 
удалить опухоль радикально в условиях ЭНЦ не пред-
ставлялось возможным. Пациент направлен в поликли-
нику Российского онкологического научного центра. При 
клиническом обследовании: регионарные лимфатиче-
ские узлы шеи не увеличены, в проекции ложа ЩЖ слева 
пальпируется несмещаемый узел по отношению к трахее 
2,5х2 см. Цитологическое исследование: ПРЩЖ. Ларин-
госкопия: парез левой половины гортани. При компью-
терной томографии: опухоль спаяна с трахеей на уровне 
1-2 кольца с врастанием в последнюю (рис. 1). Пациен-
ту выполнено хирургическое вмешательство в объеме 
удаления рецидивной опухоли с «окончатой» резекцией 
трахеи и перстневидного хряща. В результате дефект тра-
хеи был закрыт грудино-подъязычной мышцей (рис. 2). 
Через год произведена трахеоскопия — без прогресси-
рования заболевания (реканализация трахеи в полном 
объеме) (рис. 3). 

Гистологическое исследование: разрастание склеро-
зирующего варианта папиллярного рака с врастанием 
в кольца трахеи. В краях препарата — без опухолевых 
клеток (R0).

Больной наблюдался без признаков заболевания 
в течение 8 лет, после чего диагностирован рецидив 
опухоли. ПЭТ-КТ от 28.01.2017 г.: объемное новообразо-
вание по левой полуокружности трахеи слева с враста-
нием в перстневидный хрящ. В связи со значительным 
распространением рака в гортань выполнена ларин-
гэктомия. С момента последней операции прошло 6 лет. 
Пациент наблюдается без признаков рецидива и мета-
стазов.

1

2

хирургическое лечение в объеме тиреоидэктомии, фас-
циально-футлярного иссечения клетчатки шеи слева. 
В сентябре 2007 и марте 2008 гг. проведено 2 курса ради-
ойодтерапии. В сентябре 2008 г. при обследовании в ЭНЦ 
выявлен узел в проекции ложа левой доли ЩЖ. Там же 
в сентябре 2008 г. выполнена операция: ревизия ложа 
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Рисунок 4. Больная Ш. Компьютерная томография опухоли щитовидной железы с врастанием в трахею.

II случай. Больная Ш. поступила в клинику с жало-
бами на наличие опухоли в области шеи, затрудненное 
дыхание. При осмотре: каменистой плотности новообра-
зование пальпируется выше яремной вырезки, несме-
щаемое по отношению к трахее размерами 2х3 см. УЗИ 
шеи: регионарные лимфатические узлы не увеличены, 
в правой доле ЩЖ определяется опухоль размерами 
до 2,5 см, интимно спаяна с трахеей (нет границы между 
опухолью и хрящами трахеи). По данным компьютерной 
томографии: опухоль занимает правую долю ЩЖ, врас-
тает в трахею, перекрывая просвет более чем 2/3 (рис. 4). 
Цитологически: в пунктате клетки ПРЩЖ. Клинически 
и по данным УЗИ шеи увеличенных лимфатических узлов 
нет. Таким образом, диагностирован РЩЖ T4a N0M0. 

В июле 2007 г. больная была оперирована. Интубация 
осуществлена через наложенную трахеостому в связи 
со стенозом последней. Пациентке выполнена тирео-
идэктомия с циркулярной резекцией 3 колец трахеи. 
На рисунках 4–7 приведены этапы хирургического вме-
шательства, схема наложения межтрахеального анасто-
моза, послеоперационная компьютерная томография 
и внешний вид больной через год. На 14-е сутки боль-
ная деканулирована. Гистологическое исследование 
операционного материала: ЩЖ, в правой доле которой 
разрастание папиллярного рака с врастанием в кольца 
и распространением в просвет трахеи.

Больная наблюдалась без признаков прогрессирова-
ния заболевания в течение 7 лет (рисунки 8, 9). 

ОБСУЖДЕНИЕ

Приведенные в статье клинические наблюдения 
свидетельствуют о том, что при определенных показа-
ниях возможно выполнение тиреоидэктомии с резек-
цией большей или меньшей части трахеи. Все зависит 
от размеров поражения органа. Конечно, менее трав-
матична и рискованна «окончатая» резекция трахеи. 
В этом случае нужно решать вопросы использования 
необходимого пластического материала для закрытия 
дефекта трахеи, возможного наложения трахеостомы, 
сохранения оставшейся части трахеи каркасной и воз-
духопроводящей функций органа. В нашем случае эти 
проблемы были решены, замещение дефекта трахеи 
грудино-подъязычной мышцей оказалось достаточно 
по площади. Трахеостома не накладывалась, в дальней-
шем дыхание и глотание не были нарушены. В течение 
восьми лет наблюдалась ремиссия заболевания. Что 
касается возникновения рецидива опухоли, то причи-
на его возникновения, скорее всего, кроется в небла-
гоприятном прогностическом варианте папиллярного 
рака (диффузный склерозирующий). 

 В случае циркулярной резекции трахеи возни-
кают другие риски. Главный — возникновение боль-
шого натяжения в анастомозе после значительного 
по объему удаления колец трахеи. При этом может 
развиться его несостоятельность. В этом случае воз-
никают угрожающие жизни больного осложнения. 
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Рисунок 5. Этап резекции трахеи.

Рисунок 6. Схема выполнения межтрахеального анастомоза.
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Рисунок 7. Этап укрывания межтрахеального анастомоза грудино-подъязычной мышцей.

Рисунок 8. Вид больной через год после операции.
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Некоторые коллеги рекомендуют в этом случае вре-
менно накладывать провизорные швы между кожей 
подбородочной области и передней грудной стенкой 
для плотной фиксации шеи в определенном поло-
жении [16]. В нашем случае стабилизирующую роль 
сыграла трахеостома, края которой были подшиты 
к коже яремной вырезки и тем самым на определен-
ное время она выполнила стабилизирующую функ-
цию. В каждом конкретном случае вопрос о наложе-
нии трахеостомы должен решаться индивидуально, 
в зависимости от количества резецируемых колец 
трахеи, объема внутритрахеального компонента опу-
холи, мешающего интубации через естественные ды-
хательные пути, возможного инфицирования раны 
и возникновения гнойных осложнений в послеопера-
ционном периоде. 

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

При врастании РЩЖ в трахею показана тиреои-
дэктомия с различными видами резекций последней. 
Прогноз заболевания при проведении такого рода 
операций достаточно благоприятен. При ограничен-
ном распространении опухоли на кольца трахеи воз-
можно проведение «окончатых» резекций, при боль-

шем распространении опухоли — ее циркулярной 
резекции с наложением межтрахеального анастомоза. 
Выполнение того или иного вида операции зависит 
от локализации и протяженности опухолевой инвазии 
трахеи. Применение комбинированных операций при 
местно-распространенном РЩЖ позволяет добиться 
в этих случаях стойкой и длительной ремиссии забо-
левания.
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Первичный гиперпаратиреоз — распространенная эндокринная патология, самая частая причина которой — аде-
нома околощитовидной железы. У ряда пациентов аденомы анатомически имеют глубокое, медиастинальное распо-
ложение, что вызывает особенные трудности в диагностике и накладываeт серьезные ограничения к выполнению 
вмешательства традиционным трансцервикальным доступом. Тем не менее совокупность современных инструмен-
тов топической диагностики и малоинвазивных хирургических методов позволяет снизить травматичность опера-
тивного вмешательства и выполнить радикальное хирургическое лечение у пациентов этой группы. Представляем 
клинический случай хирургического лечения пациентки 65 лет с первичным гиперпаратиреозом, обусловленным 
ретростернальной аденомой паращитовидной железы, расположенной в «аортопульмональном окне». Предопе-
рационный диагноз подтвержден данными компьютерной томографии грудной клетки и сцинтиграфии с технеци-
ем-99mTc. С учетом нетипичного топографо-анатомического расположения опухоли принято решение о выполнении 
паратиреоидэктомии торакоскопическим способом. Послеоперационный период протекал гладко, уровень парат-
гормона после оперативного вмешательства находился в пределах референсных значений. Пациентка выписана 
из стационара на третьи сутки после операции. При дальнейшем наблюдении рецидива заболевания не отмечено.

КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: первичный гиперпаратиреоз; эктопированная аденома околощитовидной железы; торакоскопическая хирур-
гия; паратиреоидэктомия.
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Primary hyperthyroidism is a common endocrine pathology, with parathyroid adenoma being the most frequent cause 
of this condition. A number of patients have deep-seated mediastinal adenomas which poses certain challenges in diag-
nostics and impose serious limitations for performing a surgery using a traditional transcervical approach. Nonetheless, 
the combination of modern tools of topical diagnostic investigations along with mini-invasive surgical methods allow to 
perform a radical operation in this group of patients with reduced injury rate. In this article we present a clinical case of sur-
gical treatment of a 65-Year-Old female patient with primary hyperthyroidism caused by retrosternal parathyroid adenoma 
located in the aortic-pulmonal window. Preliminary diagnosis was based on Chest Computed Tomography (CCT scan) and 
technetium-99mTC scintigraphy. Considering complex anatomical and topographical location of the tumour it was decided 
to perform a thoracoscopic parathyroidectomy. The postoperative period was uneventful, with the laboratory values of par-
athormone being within reference range after the surgery. On the third day after the operation the patient was discharged. 
Further follow-up has not shown any signs of relapse.

KEYWORDS: primary hyperparathyroidism; ectopic adenoma of the parathyroid gland; thoracoscopic surgery; parathyroidectomy.
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АКТУАЛЬНОСТЬ 

Первичный гиперпаратиреоз (ПГПТ) — эндокринное 
заболевание, которое обусловлено гиперсекрецией па-
ратиреоидного гормона (ПГ), продуцируемого аденомой, 
первичной гиперплазией или раком паращитовидной же-
лезы. Результатом гиперпаратиреоза являются различные 
клинические проявления, затрагивающие костную (хро-
ническая боль в костях и суставах, патологические пере-

ломы, остеопороз), мочевыделительную (мочекаменная 
болезнь), пищеварительную (эрозивно-язвенное пораже-
ние желудка и двенадцатиперстной кишки) системы.

В структуре эндокринопатий ПГПТ занимает третье 
место, уступая лишь сахарному диабету и заболеваниям 
щитовидной железы. В настоящее время распростра-
ненность ПГПТ составляет около 1%, среди лиц стар-
ше 55  лет  — 2–3%. У женщин эта патология встречается 
в 3–4  раза чаще [1]. В 80% случаев причиной развития 
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ПГПТ является аденома околощитовидной железы (ОЩЖ). 
По разным данным, у 9–20% пациентов с гиперпарати-
реозом диагностируют эктопированные паращитовид-
ные железы, которые возникают вследствие аномальной 
миграции во время эмбриогенеза [2]. Кроме того, среди 
пациентов, ранее уже оперированных по поводу ПГПТ, 
в 6–16% случаев находят атипично расположенные аде-
номы ОЩЖ [3]. Эктопированные паратиреомы могут рас-
полагаться в ретро- и параэзофагеальном пространстве, 
внутритимусно, аортопульмональном окне и каротидном 
влагалище, среди других мест средостения [4].

Учитывая топографо-анатомические особенности 
расположения аденом ОЩЖ, инструментальная визуали-
зация играет важную роль в предоперационной оценке. 
Используют широкий арсенал методов топической диа-
гностики: УЗИ, КТ, МРТ, двухэтапный метод сцинтиграфии 
с технецием-99mTc [5]. Комбинация этих методов имеет 
дополнительную ценность в локализации эктопических 
аденом паращитовидной железы по сравнению с любым 
методом в отдельности [6].

Поскольку основной причиной первичного гиперпа-
ратиреоза является наличие опухоли паращитовидной 
железы, методом выбора является хирургическое лече-
ние. Хирургические подходы к удалению эктопической 
аденомы ОЩЖ разнообразны. В то время как большин-
ство медиастинальных аденом технически возможно 
удалить через цервикальный доступ (при их расположе-
нии выше уровня дуги аорты), у ряда пациентов (1,5–2%) 
такая возможность отсутствует, ввиду их более глубокой 
локализации [7]. В таком случае необходимо использо-
вать альтернативные подходы к оперативному лечению.

ОПИСАНИЕ СЛУЧАЯ 

Пациентка К. 65 лет обратилась к хирургу-эндокри-
нологу с жалобами на ноющие боли в костях и суставах 
конечностей, возникающие периодически, преимуще-
ственно в вечернее время, частично купирующиеся пре-

паратами НПВС, мышечную слабость, быструю утомляе-
мость. Вышеуказанные жалобы впервые отметила около 
5 лет назад, по поводу чего наблюдалась у невролога 
с диагнозом «дорсопатия», лечилась симптоматически, 
с временным положительным эффектом. Среди хрониче-
ских заболеваний имели место мочекаменная, гиперто-
ническая болезни. Ввиду прогрессирования симптомов 
заболевания повторно обратилась к терапевту. При де-
тальном сборе анамнеза выяснено, что пациентка опери-
рована по поводу диффузного токсического зоба в 1982 г. 
в объеме тиреоидэктомии. В 2019 г. пациентке выставлен 
диагноз «первичный гиперпаратиреоз», в связи с чем вы-
полнена паратиреоидэктомия из шейного доступа. Одна-
ко, согласно результатам гистологического исследования 
удаленного препарата, ткани паращитовидной железы 
в исследуемом материале обнаружено не было, материал 
соответствовал лимфатическому узлу. С 2019 г. до насто-
ящего обращения пациентка наблюдалась у эндокрино-
лога, по рекомендации которого принимала цинакаль-
цет непрерывно в дозе 30 мг/сут. В связи с сохранением 
жалоб, несмотря на проводимое лечение, направлена 
на консультацию к хирургу-эндокринологу, назначено до-
обследование. 

Результаты лабораторных исследований: кальций в сы-
воротке — 2,57 ммоль/л (норма 2,15–2,50 ммоль/л); иони-
зированный Ca — 1,31 ммоль/л (норма 1,16–1,32 ммоль/л); 
паратиреоидный гормон (ПТГ) — 214,6 пг/мл (норма 
15–68,3 пг/мл). При сцинтиграфии с технецием-99mTc 
от 15.12.2021 г. на обеих сериях томосцинтиграмм обнару-
жено, что к переднебоковой поверхности аорты в ее вос-
ходящем отделе прилежит овоидное гиподенсное обра-
зование размерами 11х7 мм, со средней интенсивностью 
накапливающее радиофармпрепарат. По данным костной 
денситометрии от 2022 г. отмечена отрицательная дина-
мика по сравнению с данными от 2019 г. По данным КТ 
органов грудной клетки с контрастированием, в области 
аортопульмонального окна обнаружено узловое образо-
вание размерами 13х8 мм. (рис. 1). С учетом клинической 

Рисунок 1. Аденома околощитовидной железы в аортопульмональном окне (КТ снимок, в режиме 3D модели).
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картины и результатов проведенных исследований паци-
ентке установлен диагноз: «Первичный гиперпаратиреоз, 
костно-висцеральная форма. Ретростернальная аденома 
левой околощитовидной железы». Рекомендовано хирур-
гическое лечение. 

16.05.2022 г. пациентка госпитализирована в хирур-
гическое отделение. Принимая во внимание распо-
ложение аденомы ОЩЖ в аортопульмональном окне, 
принято решение о выполнении миниинвазивного хи-
рургического вмешательства в объеме торакоскопи-
ческой паратиреоидэктомии. 24.05.2022 г. пациентка 
оперирована. Из особенностей анестезии: интубация 
двухпросветной эндотрахеальной трубкой для одноле-
гочной вентиляции. Позиционирование на операцион-
ном столе: на правом боку под углом 30 градусов (рис. 2). 

Ход операции: после обработки операционного поля 
в VII межреберье по передней подмышечной линии 
слева установлен 10 миллиметровый троакар. Сформи-
рован карбокситоракс с давлением 6 мм рт.ст., в левую 
плевральную полость введен тубус лапароскопа. Под 
торакоскопическим контролем установлены 5 миллиме-
тровые троакары в IV и II м/р по передней подмышечной 
линии. При ревизии в плевральной полости проекцион-
но между легочным стволом и дугой аорты, латеральнее 
левого диафрагмального нерва, под медиастинальной 
плеврой визуально и пальпаторно обнаружено узло-
вое образование 15х10х10 мм, мягко-эластичной кон-
систенции (рис. 3). Другой органической патологии 
в левой плевральной полости не выявлено. Ультразву-
ковыми ножницами рассечена медиастинальная плевра. 

Рисунок 3. Аденома околощитовидной железы в аортопульмональном окне (интраоперационная картина). 

Рисунок 2. Положение пациента на операционном столе.
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Рисунок 4. Удаленный препарат.

Лигирующим аппаратом выполнена диссекция тканей 
вокруг образования. Узловое образование иссечено, 
погружено в латексный контейнер. Препарат извлечен 
из плевральной полости без фрагментации (рис. 4). Кон-
троль гемостаза — сухо. Через 10 мм троакар, вдоль 
медиастинальной плевры, установлен силиконовый 
дренаж, фиксирован к коже П-образным швом. Троака-
ры и инструменты извлечены. Швы — на операционные 
раны. Асептические наклейки. Интраоперационно вы-
полняли контроль уровня ПТГ и общего кальция. Через 
10 минут после удаления аденомы уровень ПТГ снизился 
более чем на 50% от исходного, также произошло сниже-
ние уровня Ca до 1,94 ммоль/л. 

Послеоперационный период протекал гладко. Дре-
наж из плевральной полости удален в первые сутки 
после оперативного вмешательства. На вторые сутки 
после операции уровень ПТГ составил 63,3 пг/мл (норма 
от 15 до 68,3 пг/мл). Пациентка выписана в удовлетвори-
тельном состоянии. Результат гистологического иссле-
дования удаленного препарата — аденома паращито-
видной железы. За 12 месяцев наблюдения признаков 
рецидива заболевания не отмечено.

ОБСУЖДЕНИЕ

В основе ПГПТ лежит гиперсекреция ПГ, в ряде слу-
чаев  — ретростернальной аденомой ОЩЖ. Из чего 
следует, что для успеха операции, в том числе выбора 
оптимального ее варианта, необходима точная топиче-
ская диагностика аденомы. Наиболее чувствительными 
инструментами для визуализации парааденом являются 
компьютерная томография и сцинтиграфия с технеци-
ем-99mTc [8]. 

В представленном случае локализация аденомы глу-
боко в средостении не позволила выполнить вмешатель-
ство шейным доступом. Известно несколько вариантов 
хирургического лечения глубокорасположенных аденом 
ОЩЖ. Стернотомия и торакотомия являются традицион-
ными доступами для удаления аденомы средостения, од-
нако частота осложнений, связанных с этими подходами, 

достигает 29% [9, 10]. В литературе, как альтернатива хи-
рургическому лечению, описана ангиоабляция аденом 
паращитовидной железы. Doherty G.M. с соавт. исполь-
зовал ангиографическую абляцию аденом ОЩЖ у 27 па-
циентов, которая заключалась в селективной интраарте-
риальной перфузии контрастным веществом аденомы. 
Эффективность метода составила 73%. При долгосроч-
ном контроле персистирующего первичного гиперпа-
ратиреоза результат достигнут лишь у 17 пациентов [11]. 
Таким образом, недостатками этого метода стали низкая 
эффективность, высокий риск развития рецидива и гипо-
паратиреоза, также отсутствие ткани для гистопатологи-
ческого исследования. 

Schlinkert R.T. с соавт. представил два случая удаления 
аденом паращитовидной железы путем передней ме-
диастинотомии. Авторы подчеркивают, что этот доступ 
является менее болезненным и более безопасным, чем 
стернотомия. Вместе с тем уточняют, что использование 
данного подхода оптимально при расположении адено-
мы ОЩЖ в нижнем полюсе тимуса или рядом с ним. При 
более глубоких расположениях, например, в аортопуль-
мональном окне все же стоит прибегать к другому опе-
ративному доступу [12].

В последние десятилетия видеоторакоскопическая 
(ВТС) хирургия описана как безопасная, малотравма-
тичная и эффективная методика удаления глубоко экто-
пированных аденом паращитовидной железы. Первый 
случай торакоскопической паратиреоидэктомии при 
лечении ПГПТ представил Prinz R.A. с соавт. в 1994 г. [13]. 
Isaacs K.E. с соавт. проанализировал 87 описанных в ли-
тературе случаев ВТС удалений паращитовидной железы 
и отметил, что большинство авторов свидетельствуют 
о высокой эффективности данного варианта лечения 
при низком риске послеоперационных осложнений 
и меньших сроках пребывания в стационаре по сравне-
нию с терапией традиционными способами [14]. В пред-
ставленном случае пациентка ранее уже оперирована 
по поводу ПГТП, безрезультатно. Использование ВТС-ме-
тодики в лечении заболевания позволило добиться стой-
кого клинического выздоровления. 
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ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Таким образом, торакоскопическая паратиреоидэк-
томия является методом выбора в лечении ПГПТ при аде-
номах паращитовидных желез, расположенных глубоко 
в средостении. Этот подход имеет ряд преимуществ пе-
ред традиционным хирургическим лечением, сопрово-
ждаясь менее выраженным болевым синдромом после 
операции, минимальным числом осложнений, меньшим 
временем пребывания пациента в стационаре. Следует 
заметить, что без достоверной предоперационной ви-
зуализации возможности применения ВТС ограничены. 
Однако, благодаря современным методам топической 
диагностики, показания для применения малоинвазив-
ных вариантов хирургического лечения расширяются.
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Надпочечниковая недостаточность (НН) возникает после адреналэктомии по поводу кортикостеромы вследствие ин-
гибирования гипоталамо-гипофизарно-надпочечниковой оси и снижения функции контралатерального надпочеч-
ника. Лечение послеоперационной НН основано на заместительной терапии глюкокортикостероидами (ГКС) и как 
правило требуется всем пациентам с адреналэктомией по поводу синдрома Кушинга, однако дозировка препарата 
и продолжительность лечения могут варьироваться. Важно проводить обучение пациентов для самостоятельной 
корректировки дозировок заместительной терапии и предотвращения декомпенсации НН при данной патологии. 
В статье представлен клинический случай пациентки с острой надпочечниковой недостаточностью, развившейся по-
сле адреналэктомии по поводу кортикостеромы левого надпочечника.

КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: первичная надпочечниковая недостаточность; аддисонический криз; адреналэктомия.

ADRENAL INSUFFICIENCY (HYPOCORTICISM) ON THE BACKGROUND OF ADRENALECTOMY 
FOR CORTICOSTEROMA OF THE LEFT ADRENAL GLAND
© Victoria V. Titova1*, Tatiana Y. Demidova1, Khadizhat M. Muslimova1, Alexandr V. Bykov1

1Russian National Research Medical University named after N.I. Pirogov, Ministry of Health of Russia, Moscow, Russia 

Adrenal insufficiency (AI) occurs after adrenalectomy for adrenal corticosteroma due to inhibition of the hypothalamic- 
pituitary-adrenal axis and decreased function of the contralateral adrenal gland. Treatment of postoperative AI is based on 
glucocorticoid replacement therapy and is generally required in all patients with adrenalectomy for Cushing’s syndrome, but 
dosage and duration of treatment may vary. It is important to educate patients for self-adjustment of substitution therapy 
dosages and prevention of AI decompensation, it is especially important in this pathology. The article presents a clinical case 
of a patient with acute adrenal insufficiency that developed against the background of adrenalectomy for corticosteroma of 
the left adrenal gland.

KEYWORDS: primary adrenal insufficiency; Addisonian crisis; adrenalectomy.

ОСТРАЯ НАДПОЧЕЧНИКОВАЯ НЕДОСТАТОЧНОСТЬ ВСЛЕДСТВИЕ 
АДРЕНАЛЭКТОМИИ ПО ПОВОДУ КОРТИКОСТЕРОМЫ
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АКТУАЛЬНОСТЬ 

У пациентов, которым проводилась односторонняя 
адреналэктомия по поводу кортикостеромы, как пра-
вило развивается надпочечниковая недостаточность 
вследствие снижения функции контралатерального над-
почечника из-за снижения продукции АКТГ гипофизом 
по механизму отрицательной обратной связи на фоне ги-
перпродукции кортизола аденомой. Следовательно, таким 
пациентам необходима достаточная заместительная тера-
пия ГКС в послеоперационном периоде [1, 2]. Дозы и про-
должительность заместительной терапии могут варьиро-
вать. В среднем через 11 месяцев (от 6 месяцев до 2 лет) 
заместительная терапия может быть прекращена ввиду 
восстановления функции оси «гипоталамус-гипофиз-над-
почечники» [3], доза ГКС постепенно снижается с целью 
восстановления собственной функции надпочечника [1]. 
Однако недостаточная заместительная терапия в послео-
перационном периоде может привести к декомпенсации 
и развитию острой надпочечниковой недостаточности. 

На сегодняшний день данные об общей частоте развития 
острой надпочечниковой недостаточности ограниченны 

и представлены лишь в отдельных исследованиях. В ретро-
спективном анализе у 444 пациентов с надпочечниковой 
недостаточностью частота кризов составляла в среднем 
6,6 случая на 100 пациенто-лет [4]. В проспективном иссле-
довании, включавшем 768 пациентов, сообщили о 8,3 криза 
на 100 пациенто-лет [5]. Ежегодно приблизительно каждый 
12-ый пациент с ХНН переносит опасный для жизни криз, 
а частота смертельного криза может составлять приблизи-
тельно 0,5 случая на 100 пациенто-лет [6].

Мы приводим клинический случай пациентки, кото-
рая была экстренно госпитализирована с острой над-
почечниковой недостаточностью после односторонней 
адреналэктомии по поводу кортикостеромы, которая 
произошла на фоне недостаточной заместительной дозы 
гидрокортизона.

ОПИСАНИЕ СЛУЧАЯ 

Пациентка А., 51 год, обратилась к эндокринологу 
в связи с жалобами на потливость, утомляемость, мы-
шечную слабость, прибавку массы тела, гипертонию. 
При объективном осмотре отмечалось распределение 
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 жировой массы по центральному типу, румянец на ще-
ках, повышение АД до 165/100 мм рт.ст. При обследова-
нии в лабораторных анализах отмечалось повышение 
кортизола в слюне в 23:00 — 18,02 мкг/дл (0,5–9,4), повы-
шение кортизола в суточной моче — от 1627,9 нмоль/сут-
ки (57,7–806,8), при проведении ночного подавляющего 
теста с 1 мг дексаметазона не достигнуто адекватное 
подавление уровня кортизола (кортизол — 16,1 мкг/дл), 
уровень АКТГ составил менее 5,0 пг/мл (0–46). 

Выполнена КТ надпочечников, выявлено образова-
ние левого надпочечника: в проекции латеральной нож-
ки левого надпочечника определяется многоузловое 
образование с четкими, неровными контурами, общим 
размером 29х23х29 мм. По результатам исследований 
выставлен диагноз: АКТГ-независимый гиперкортицизм, 
кортикостерома левого надпочечника. 23.03.23 г. была 
проведена левосторонняя адреналэктомия, после про-
ведения которой в связи с развитием симптомов надпо-
чечниковой недостаточности была назначена замести-
тельная терапия гидрокортизоном 10 мг 1 р/д, в связи 
с развившимся на фоне гиперкортицизма сахарным ди-
абетом была назначена сахароснижающая терапия: мет-
формин 1000 мг 2 р/д. 

Кроме того, из анамнеза известно, что в 2021 г. у па-
циентки был выявлен узловой зоб. При проведении ТАБ 
узла левой доли щитовидной железы от 09.08.2022 г. 
в МКНЦ Логинова — цитологическая картина папилляр-
ного рака (Bethesda 6). Находилась на стационарном ле-
чении в онкологической больнице №1, где 03.10.2022 г. 
проведена тиреоидэктомия. После хирургического лече-
ния щитовидной железы пациентка 16.01.23 г. проходила 
курс радиойодтерапии, принимая во внимание ВДРЩЖ, 
была назначена супрессивная гормональная терапия: 
левотироксин натрия 150 мкг в сут. 

В течение 15 дней после адреналэктомии стали на-
растать жалобы на слабость, головокружение, тошноту, 
пациентка не могла подняться с кровати. При измерении 
АД отмечалась гипотония до 80/50 мм рт.ст. 19.04.23  г. 
заочно консультирована эндокринологом, в результате 
чего была скорректирована терапия — увеличена доза 
гидрокортизона до 10 мг 2 раза в сутки. Ночью 21.04.23 г. 
потеряла дома сознание. В связи с нарастанием вышеу-
казанных жалоб была госпитализирована. При объектив-
ном обследовании на момент госпитализации отмечается 
гиперпигментация кожных покровов в области кожных 
складок и слизистых. Подкожно жировая клетчатка разви-
та умеренно. Температура тела — 36,8 ̊ C; ИМТ — 23,3 кг/м2; 
АД — 85/50 мм рт.ст. По данным лабораторных исследова-
ний, общий анализ крови без особенностей. Биохимиче-
ский анализ крови: АЛТ — 151,5 МЕ/л, АСТ — 120,8 МЕ/л, 
креатинин — 195,4 мкмоль/л, мочевина — 20,8 ммоль/л, 
глюкоза — 6,2 ммоль/л, С-пептид — 10,59 нг/мл, HbA1c — 
7,50%, натрий — 134 ммоль/л, калий — 3,9 ммоль/л, ТТГ — 
0,06 мкМЕ/мл. На основании анамнестических данных 
и клинической картины был установлен диагноз: «Острая 
надпочечниковая недостаточность». Проводилась интен-
сивная инфузионная терапия — внутривенное введение 
физиологического раствора 2000 мл в сутки, гидрокорти-
зона — 200 мг/сут в/в, после чего отмечалось существен-
ное улучшение самочувствия пациентки. Доза гидрокор-
тизона постепенно уменьшалась в течение четырех суток, 
на 6-е сутки она переведена на таблетированную терапию 

гидрокортизоном 30 мг утром, 20 мг днем, доза которого 
постепенно уменьшилась до 30 мг/сут. Кроме того, у паци-
ентки впервые выявлено нарушение почечной функции, 
о чем свидетельствует уровень СКФ (25 мл/мин/1,73  м2 
(по формуле CKD-EPI)), что, вероятно, было обусловлено 
преренальной почечной недостаточностью вследствие 
гипотонии. После проведения инфузионной и замести-
тельной терапии наблюдалось снижение уровня креати-
нина (129,3 мкмоль/л) и мочевины (13,0 ммоль/л), что ука-
зывает на положительную динамику. 

Клинически на фоне проводимой терапии отмеча-
лось улучшение общего самочувствия, уменьшение 
слабости, нормализация артериального давления. При 
выписке из стационара была назначена заместительная 
гормональная терапия в следующих дозировках: ги-
дрокортизон 20 мг утром, 10 мг после обеда. Пациентка 
прошла обучение, направленное на умение выявлять си-
туации повышенного риска развития аддисонического 
криза, проводить самостоятельную коррекцию замести-
тельной терапии в случае развития острых заболеваний 
или при хирургических вмешательствах. Рекомендовано 
иметь при себе опознавательные знаки с информацией 
о заболевании и ГКС в таблетированной и инъекционной 
форме на случай декомпенсации. Кроме того, мы ожида-
ем постепенное восстановление функции второго над-
почечника у пациентки, что позволит отменить замести-
тельную терапию спустя несколько месяцев. 

ОБСУЖДЕНИЕ

Адреналэктомия является методом выбора лечения 
у пациентов с синдромом Кушинга, особенно в моло-
дом возрасте в момент постановки диагноза [1]. После 
проведения односторонней адреналэктомии по пово-
ду кортикостеромы у пациентов развивается надпо-
чечниковая недостаточность из-за снижения функции 
и атрофии контралатерального надпочечника на фоне 
подавления секреции АКТГ гипофиза гиперсекре цией 
кортизола. Поскольку надпочечниковая недостаточ-
ность может угрожать жизни пациентов, замести-
тельная терапия ГКС должна быть начата сразу после 
оперативного вмешательства. Однако рекомендации 
по используемой дозе препарата и продолжительности 
заместительной терапии различаются. Для уменьшения 
рисков, связанных с резким снижением уровня кортизо-
ла, Orth и Kovaks рекомендуют вводить гидрокортизон 
по 100  мг внутривенно за полчаса до операции и сра-
зу после адреналэктомии. Затем в первые 24 ч после 
операции гидрокортизон вводится в дозе 200 мг. После 
этого — по 100 мг гидрокортизона каждые 8 ч, 100 мг 
каждые 12 ч и 50 мг каждые 12 ч в течение следующих 
трех дней соответственно. На пятый день рекомендо-
ван переход на пероральную терапию с последующим 
снижением дозы на 5 мг каждые 3 дня до достижения 
поддерживающей дозы (15–25 мг) [4]. В исследовании 
Hurtado и др. стартовые дозы гидрокортизона больше 
соответствовали физиологической потребности и со-
ставляли 20–80 мг (в среднем 40 мг) в сутки перорально 
в зависимости от исходной тяжести. Для предотвраще-
ния возникновения тяжелой НН в послеоперационном 
периоде при хирургическом лечении кортикостеромы 
необходимо подобрать наилучшую стратегию лечения. 
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Некоторые авторы предлагают назначать периопера-
ционную заместительную терапию ультрафизиологи-
ческой дозой ГКС для предотвращения резкого сни-
жения уровня кортизола после операции, поддержки 
нормальной физиологической функции и минимиза-
ции возможных рисков криза [7]. Shen и др. наблюдали 
за 331 пациентом, перенесшим хирургическую резек-
цию надпочечников, и подтвердили, что заместитель-
ная стероидная терапия после адреналэктомии должна 
проводиться всем пациентам с синдромом Кушинга (как 
манифестным, так и субклиническим) [8]. Krikorian и др. 
настаивали на том, чтобы заместительная стероидная 
терапия сохранялась во время и после операции до тех 
пор, пока не появятся клинические или биохимические 
признаки клинической ремиссии [9].

Продолжительность заместительной терапии может 
составлять несколько месяцев, в среднем от полугода 
до года [8, 10]. В исследовании Hurtado и др. основными 
предикторами продолжительности послеоперационной 
терапии ГКС являлись концентрация кортизола, продол-
жительность гиперкортицизма >12 месяцев, молодой 
возраст и наличие миопатии на момент постановки ди-
агноза. В меньшей степени на длительность замести-
тельной терапии влияют более низкий ИМТ, женский пол 
и лунообразное лицо при постановке диагноза [8]. 

Di Dalmazi и др. предположили, что как продукция 
кортизола, так и продолжительность гиперкортициз-
ма могут влиять на длительность заместительной тера-
пии [3]. Другим важным моментом является собственно 
активность коры контралатерального надпочечника, ко-
торая может играть роль детерминанты восстановления 
секреции кортизола [3, 11]. Развитие гипотрофии и атро-
фии в контралатеральном надпочечнике происходит 
при длительном течении заболевания и может привести 
к удлинению времени, необходимому для полного вос-
становления функции оси «гипоталамус-гипофиз-надпо-
чечники». Наличие гистопатологических изменений кон-
тралатерального надпочечника зависит от активности 
кортикостеромы и может быть оценено при проведении 
МРТ, что позволяет прогнозировать продолжительность 
стероидной терапии [12, 13]. Восстановление работы оси 
«гипоталамус-гипофиз-надпочечники» можно оценить 
по секреции кортизола, когда его уровень в сыворотке 
крови в 8 часов утра составит ≥10 мкг/дл (≥276 нмоль/л) 
через 24 часа после последней введенной дозы ГКС. По-
сле восстановления секреции кортизола доза ГКС снижа-
ется до полной отмены.

В нашем клиническом случае была назначена низкая 
доза гидрокортизона, недостаточная для компенсации 
развившегося гипокортицизма, что привело к развитию 
аддисонического криза. Кроме того, пациентка получала 
супрессивную терапию L-тироксином после проведения 
тиреоидэктомии по поводу папиллярного рака щито-
видной железы, на фоне чего уровень ТТГ был снижен. 
Субклинический тиреотоксикоз мог привести к ускорен-
ному выведению ГКС и вследствие этого быстрому раз-
витию аддисонического криза. 

Основную роль в диагностике острого гипокорти-
цизма играют анамнестические данные ранее имеюще-
гося у больного заболевания надпочечников. Характер-
ным в клинической картине острого гипокортицизма 
является прогрессирующее снижение АД, тахикардия, 

нарушение сознания, шок, болевой синдром в области 
живота, тошнота, рвота, диарея, похудание, гиперпиг-
ментация кожного покрова слабость, головная боль, 
миалгия, артралгия [14]. В лабораторных исследованиях 
как правило отмечается нарушение водно-электролит-
ного обмена: гипонатриемия (<130 ммоль/л), гиперка-
лиемия (>5 ммоль/л). По данным ЭКГ: остроконечный 
зубец Т [15]. Интересно, что в нашем клиническом случае 
гиперкалиемии не отмечалось, по всей видимости, ввиду 
предшествующего гиперкортицизма. 

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Надпочечниковая недостаточность является опас-
ным для жизни следствием односторонней адреналэк-
томии по поводу синдрома Кушинга. Адекватная за-
местительная терапия должна назначаться пациентам 
с данной патологией для коррекции функции надпочеч-
ников вплоть до полного восстановления функции оси 
«гипоталамус-гипофиз-надпочечники» и самостоятель-
ной секреции кортизола здоровым надпочечником. Со-
ответствие дозы заместительной терапии потребности 
пациента необходимо оценивать по его самочувствию, 
уровню АД и отсутствию симптомов гиперкортицизма. 
Надпочечниковые кризы по-прежнему остаются частой 
причиной смерти, крайне важно немедленное лечение 
при подозрении на надпочечниковую недостаточность. 
В нашем клиническом случае доза гидрокортизона, на-
значенная после оперативного вмешательства, была 
недостаточна для компенсации надпочечниковой недо-
статочности и своевременно не увеличивалась при по-
явлении симптомов гипокортицизма, вследствие чего 
развился аддисонический криз. Массивная инфузионная 
терапия, коррекция электролитных нарушений и вос-
полнение недостатка ГКС позволили купировать криз 
и восстановить самочувствие пациентки. 
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В настоящей работе представлены различные варианты клинического течения осложнений опухолей надпочечни-
ков с разрывом и формированием забрюшинных гематом, в зависимости от морфологических характеристик ново-
образований. 
В первом клиническом случае описана пациентка 38 лет с адренокортикальной карциномой левого надпочечни-
ка размером до 8 см, осложнившейся разрывом с формированием забрюшинной гематомы объемом 2800 см3, ими-
тирующей гигантскую внеорганную забрюшинную опухоль с анемией и кахексией. После хирургического лечения 
и стабилизации состояния пациентка направлена на химиотерапию с положительным исходом. Второй случай — 
о пациентке 21 года с недиагностированной феохромоцитомой, у которой на фоне старта гипотензивной терапии 
произошел разрыв опухоли с кровоизлиянием, развитием острой симптоматики. После проведенной ретроперито-
неоскопической адреналэктомии состояние стабилизировалось. Третий случай — об опыте наблюдения за пациен-
том 45 лет с миелолипомой до 6,4 см, осложненной ранее перенесенной забрюшинной гематомой, у которого опера-
тивное лечение не проводилось в связи с наличием терминальной стадии хронической болезни почек и стабильным 
состоянием опухоли.

КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: новообразования надпочечников; инциденталома; феохромоцитома; осложнения; разрыв опухоли; забрюшин-
ная гематома.

CASE REPORTS OF DIAGNOSIS AND TREATMENT OF ADRENAL TUMORS COMPLICATED 
BY RUPTURE AND FORMATION OF RETROPERITONEAL HEMATOMA
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This article presents different variants of the clinical course of complications of adrenal tumors with rupture and forma-
tion of retroperitoneal hematomas, depending on the morphological characteristics of the neoplasms. 
The first clinical case described a 38-year-old patient with adrenocortical carcinoma of the left adrenal gland up to 
8 cm in size, complicated by rupture with the formation of a retroperitoneal hematoma with a volume of 2800 cm3, 
simulating a  giant extraorgan retroperitoneal tumor with anemia and cachexia. After surgical treatment and 
stabili zation of the condition, the patient is referred for chemotherapy with a positive outcome. The second case 
is about a 21-year-old patient with undiagnosed pheochromocytoma, who had a tumor rupture with hemorrhage 
and the  develop ment of acute symptoms against the background of the start of antihypertensive therapy. After 
the  retroperitoneoscopic adrenalectomy, the condition stabilized. The third case is about the experience of ob-
serving a 45-year-old patient with myelolipoma up to 6.4 cm, complicated by a previously suffered retroperitoneal 
hematoma, in whom surgical treatment was not performed due to the presence of end-stage chronic kidney disease 
and stable tumor condition.

KEYWORDS: adrenal tumor; complications; tumor rupture; retroperitoneal hematoma.
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АКТУАЛЬНОСТЬ 

Опухоли надпочечников встречаются довольно ред-
ко. Распространенность случайно выявленных новоо-
бразований надпочечников составляет в среднем 6%, 
а частота адренокортикального рака среди инцидента-
лом — не более 1,9% [1]. Самой главной клинической 
задачей, стоящей при выявлении опухолей надпочечни-
ков, является исключение их гормональной активности 
и злокачественности. Малоизученными и не системати-
зированными остаются осложнения течения опухолей 
надпочечников в связи с редкостью их встречаемости 
и сложностью дифференциальной диагностики в момент 
ургентной ситуации. 

Например, такое редкое осложнение, как разрыв 
опухоли надпочечника, сопровождающийся кровоте-
чением и формированием забрюшинных гематом, яв-
ляется жизнеугрожающим состоянием. Несмотря на то, 
что разрыв опухоли надпочечника составляет от 0,03 
до 3,0% среди судебно-медицинских случаев смерти 
от разрывов различных опухолей [2, 3], новообразо-
вания надпочечников являются третьей по частоте 
причиной возникновения кровоизлияний и гематом 
в паранефральном пространстве [4]. Наиболее часто 
в литературе описаны спонтанные разрывы кист, ге-
мангиом надпочечников, феохромоцитом, метаста-
зов в надпочечник рака легкого, молочной железы, 
 меланомы [3]. 

При поиске информации на Pubmed выявлено око-
ло 300 статей, опубликованных за последние пять 
лет, на тему осложнений опухолей надпочечников, 
из них только 45 случаев — по поводу разрыва опухолей. 
На отечественной платформе eLibrary найдены 3 работы 
на тему разрыва опухолей надпочечников. Ввиду редко-
сти данной патологии мы хотим поделиться 3 клиниче-
скими наблюдениями подобных осложнений.

ОПИСАНИЕ СЛУЧАЯ 

Первое клиническое наблюдение
Пациентка П., 38 лет, госпитализирована в Клини-

ку высоких медицинских технологий им. Пирогова 
Санкт-Петербургского государственного университета 
(КВМТ СПбГУ) в июне 2022 г. с жалобами на боли в ле-
вой половине живота и поясничной области, слабость, 
снижение массы тела. Из анамнеза заболевания из-
вестно, что в 2018 г. была впервые выявлена опухоль 
левого надпочечника, однако хирургическое лечение 
предложено не было, и пациентка оставалась под на-
блюдением эндокринолога. По данным компьютерной 
томографии от 2019 г., имелось новообразование ле-
вого надпочечника округлой формы с четкими ровны-
ми контурами, неоднородной структуры, размерами 
8*7*7 см, накапливающее контраст. В марте 2022 г. экс-
тренно госпитализирована по месту жительства с жа-
лобами на сильные боли в левой поясничной области, 
выраженную общую слабость. По данным клинического 
анализа крови, при поступлении гемоглобин составил 
57 г/л. По данным компьютерной томографии органов 
брюшной полости от 23.03.2022 г., описано образова-
ние левой почки с подозрением на злокачественный 
характер и образование малого таза. Пациентке выпол-

нена гемотрансфузия, после чего с диагнозом «Опухоль 
левой почки» выписана с рекомендацией обращения 
к онкоурологу. Спустя 2 недели повторно госпитализи-
рована с жалобами на общую слабость, сильные боли 
в верхних отделах живота, тошноту, рвоту. В клини-
ческом анализе крови гемоглобин составил 64 г/л. 
По данным компьютерной томографии органов брюш-
ной полости от 27.04.2022 г.: забрюшинное образова-
ние увеличилось в размере до 24*12*12 см, имеет плот-
ность 30-35 HU, ровные четкие контуры и перегородки, 
которые накапливают контраст, сдавливает и оттесняет 
левую почку. Повторно выполнена гемотрансфузия. 
Опухоль была расценена как неоперабельная, и с диа-
гнозом «Опухоль забрюшинного пространства, анемия 
средней степени тяжести, кахексия» пациентка выписа-
на на паллиативное лечение. После чего самостоятель-
но обратилась в нашу клинику.

При поступлении антропометрические показатели 
в норме, ИМТ — 20,45 кг/м2, имели место незначитель-
ная тахикардия до ЧСС 114 уд/мин при нормальном АД 
110/65 мм рт.ст., частота дыхательных движений — около 
20 в мин.

По данным лабораторного исследования, обраща-
ли на себя внимание снижение уровня гемоглобина 
до 84 г/л, эритроцитов — до 2,91*1012/л, лейкоциты — 
4,68х109/л, моноцитоз — до 19% (0–5%) и снижение уров-
ня лимфоцитов — до нижней границы нормы — 23,9% 
(20–40%). 

 В биохимическом анализе крови отмечалось сниже-
ние уровня натрия до 123,6 ммоль/л (130–157 ммоль/л) 
при нормальных уровнях калия и хлора, повышение ГГТ 
до 101,6 Е/л (7–32 Ед/л) при нормальном уровне общего би-
лирубина 7,93 мкмоль/л и незначительное снижение уров-
ня альбумина до 33,3 г/л (35–53%). АКТГ (Cobas e 411) — 
в пределах нормы — 3,35 пмоль/л (2,6–5,6 пмоль/л).

В коагулограмме изменений не выявлено.
При проведении МСКТ (рис. 1) в забрюшинном про-

странстве слева от уровня Th10 до уровня S1 выявле-
но многоузловое образование +25HU по плотности 
с толстой капсулой и плотными накапливающими кон-
траст перегородками (индекс вымывания контраста 
не известен), с включениями жировой ткани разме-
рами 28*15*11 см, смещающее селезенку и сдавлива-
ющее левую почку. Контрастирования чашечно-лоха-
ночной системы левой почки не получено. При этом 
обращало на себя внимание наличие в структуре об-
разования округлого компонента жировой плотности 
в верхней части диаметром около 10 см (что соответ-
ствовало выявленной ранее опухоли надпочечника) 
и кистозных полостей с жидким содержимым. В брюш-
ной полости и в полости малого таза — небольшое ко-
личество жидкости. 

Сопоставление данных анамнеза, клинической кар-
тины и данных МСКТ позволило предположить наличие 
у пациентки разрыва опухоли надпочечника с формиро-
ванием забрюшинной гематомы. 

После проведения предоперационной подготовки 
пациентка была прооперирована. При ревизии всю ле-
вую половину брюшной полости занимало неподвижное, 
плотное опухолевидное образование. Нисходящая обо-
дочная кишка распластана по передней поверхности опу-
холи; левая почка находится в опухолевом  конгломерате, 
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почечные сосуды не прослеживаются (рис. 2); селезен-
ка пальпируется отдельно, подвижная; поджелудочная 
железа распластана по верхней поверхности опухоли, 
без признаков инвазии; брюшной отдел аорты и левые 
подвздошные сосуды интимно спаяны с образованием; 
левый яичник представлен плотным опухолевидным об-
разованием — 7 см в диаметре; червеобразный отросток 
плотный, булавовидно изменен — 6*3 см; устье плот-
ное — 2 см в диаметре. Другие доступные осмотру органы 
без изменений. Вскрыта брюшина левого бокового кана-
ла. Брыжейка селезеночного изгиба, сигмовидной кишки 
отделена от опухоли. Перевязаны и пересечены нижняя 
брыжеечная вена, артерия. С выраженными технически-
ми трудностями опухоль отделена от аорты, левых под-
вздошных сосудов. Последовательно выделены, перевя-
заны и пересечены левый мочеточник, левые почечные 
артерия и вена. Перевязаны и пересечены компенсаторно 
расширенные поясничные вены. Образование отделено 
от диафрагмы, поясничных мышц. При выделении задней 
поверхности опухоли вскрыт ее просвет, эвакуировано 
2800 см3 старой лизированной крови. После чего пре-
парат удален (рис. 3). Выполнена овариоэктомия слева. 
Нисходящий отдел толстой кишки одиночными узловыми 
швами фиксирован к брюшине левого бокового канала.

Рисунок 1. Пациентка П., 38 лет. МСКТ органов брюшной полости 31.05.2022 г. (венозная фаза), многоузловое образование слева 
(маркирована стрелкой), смещающее селезенку и сдавливающее левую почку:  
а) корональная проекция; б) аксиальная проекция; в) сагиттальная проекция.

а

б в

Рисунок 2. Пациентка П., 38 лет. Интраоперационная картина: 
а) опухолевый конгломерат; б) нисходящая ободочная кишка.

а

б
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Гистологически и иммуногистохимически верифи-
цирована адренокортикальная карцинома левого над-
почечника, high grade, 5 баллов по Weiss; с массивным 
субтотальным некрозом, формированием гигантского 
абсцесса по передней поверхности почки, геморраги-
ческим компонентом, выраженным перифокальным де-
смопластическим и неспецифическим воспалительным 
компонентами, инвазией окружающей клетчатки. Ин-
декс пролиферативной активности — 11%. 12 лимфати-
ческих узлов (0,2–2,0 см) с реактивными изменениями 
без опухолевого поражения.

Ранний послеоперационный период протекал гладко. 
В послеоперационном периоде отмечалось полное по-
давление уровня АКТГ до <0,22 пмоль/л (2,6–5,6 пмоль/л) 
и снижение кортизола до 36,93 нмоль/л (230–600 нмоль/л). 
Инициирована заместительная гормональная терапия.

Пациентка выписана из стационара на 9-е сутки по-
сле операции в удовлетворительном состоянии. Диагноз 
при выписке — основной: «Аденокортикальная карцино-
ма левого надпочечника, рТ2N0M0, стадия II. G3 Weiss 5, 
Melan A (+), Chromogranin (-), Ki67 -5%. Нефрадреналэкто-
мия слева (R0)». Осложнения: «Некроз опухоли. Кровоте-
чение, формирование забрюшинной гематомы. Абсце-
дирование. Железодефицитная анемия легкой степени». 
Сопутствующий: «Тератома левого яичника» (рис. 4). 

Направлена к онкологу по месту жительства для по-
лучения адъювантной полихимиотерапии. Через 1  год 
после операции активна, социализирована, жалоб 
не предъявляет, метастазов не описано. 

Рисунок 3. Пациентка П., 38 лет. Макропрепарат опухоли надпочечника: а) общий вид; б) на разрезе видны некротические изменения, 
разрыв капсулы, гематома (маркирована стрелкой). 

а б

Рисунок 4. Пациентка П., 38 лет. Макропрепарат тератомы левого 
яичника.
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Второе клиническое наблюдение 
Пациентка Р., 21 год, поступила 18.06.2015 г. с жало-

бами на слабость, боли в правой половине живота и по-
ясничной области. Впервые в связи с головной болью 
и ощущением давления за грудиной и левой половине 
грудной клетки вызвала скорую медицинскую помощь 
(СМП) от 15.06.2015 г. При контроле — повышение АД 
150/80 мм рт.ст., купированное приемом гипотензив-
ных средств, но с развитием последующей слабости. 
На следующее утро стали отмечаться тошнота, голово-
кружение, потеря сознания при попытке встать. Госпи-
тализирована экстренно в дежурную городскую боль-
ницу от 16.06.2015 г., учитывая жалобы на боли в животе 
и левой поясничной области с субфебрилитетом, с подо-
зрением на пиелонефрит. На МСКТ выявлено объемное 
образование левого надпочечника с признаками его 
разрыва и развитием забрюшинной гематомы. Жидкость 
по левому фланку брюшной полости. С диагнозом: «Но-
вообразование левого надпочечника, разрыв опухоли, 
кровотечение, кровопотеря средней степени тяжести, 
забрюшинная гематома». Пациентка переведена в Кли-
нику ВМТ им. Н.И. Пирогова для хирургического лечения.

При поступлении обращали на себя внимание 
следующие данные лабораторного исследования 
от 18.06.2015 г.: в клиническом анализе крови — сниже-
ние уровня гемоглобина до 100 г/л (120–140 г/л), эритро-
циты — 3,03х1012/л, в биохимическом анализе кро-
ви — повышение АСТ до 66,7 Е/л (12–41 Ед/л), снижение 
уровня кальция — 0,88 ммоль/л (1,1–1,3 ммоль/л). В ко-
агулограмме  — незначительное повышение АЧТВ 37,3 
(25,4–36,9), МНО — 1,18 (0,8–1,14), нормальное тромби-
новое  время — 15,7 сек. (10,3–16,6 сек.) и фибриноген — 
3,6 г/л (1,8–4,0 г/л). Анализ газов крови показал дефицит 
оснований ABE -7,3 ммоль/л (-2,5 - +2,5 ммоль/л) и сниже-
ние рН до 7,12 (7,35–7,45) — ацидоз на фоне кровопоте-
ри, повышение глюкозы до 8,6 ммоль/л (до 6,1 ммоль/л) 
при нормальном уровне лактата — 0,7 ммоль/л 

(0,5–2,2 ммоль/л), снижение ctHb 7,6 г/дл (12–16 г/дл). 
Данных за гормональное обследование нет.

По данным МСКТ органов брюшной полости с вну-
тривенным болюсным контрастированием, левый над-
почечник увеличен за счет объемного образования раз-
мерами 6,6*5,6*6,7 см, плотностью от +10HU до +22HU 
с накоплением контрастного вещества по периферии 
образования в I фазу +90HU, во II фазу +90 HU, в отсро-
ченную фазу +75 HU. Гиповаскулярная центральная 
часть не накапливает контрастное вещество. По задней 
поверхности визуализируется дефект капсулы до 20 мм. 
Образование расположено на 10 мм выше почечной ар-
терии и вены, прилежит к передней поверхности верхне-
го полюса левой почки. По левому флангу брюшной по-
лости определяется наличие жидкостного содержимого 
(рис. 5). 

Установлен диагноз: «Новообразование левого над-
почечника, разрыв опухоли, кровотечение, кровопоте-
ря средней степени тяжести, забрюшинная гематома». 
После кратковременной предоперационной подготовки 
в условиях отделения реанимации взята в операцион-
ную.

Выполнена ретроперитонеоскопическая адреналэк-
томия слева. В положении больной на животе паравер-
тебрально слева ниже 12-, 11- ребра установлены три 
троакара. Инсуфляция СО2 до 25 мм рт.ст. в забрюшинное 
пространство. Вскрыта фасция Герота, отмечается выра-
женная имбибиция кровью забрюшинной и околопочеч-
ной клетчатки, выполнена мобилизация верхнего, ниж-
него полюсов почки. Выделено новообразование левого 
надпочечника из имбибированной клетчатки размерами 
7*8 см. Обнаружен дефект капсулы, из которого выбуха-
ет ткань опухоли грязно-багрового цвета, без признаков 
продолжающегося кровотечения. Выделена централь-
ная вена левого надпочечника, лигирована, пересечена. 
Надпочечник с опухолью выделен из окружающих тка-
ней и удален в контейнере. 

Рисунок 5. Пациентка Р., 21 год. МСКТ органов брюшной полости 18.06.15 г., корональная проекция, определяется жидкостное содержимое по 
левому флангу брюшной полости (маркирована стрелкой).
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Гистологическое заключение: «Феохромоцитома ле-
вого надпочечника с обширным кровоизлиянием (7 см 
в диаметре)».

Послеоперационный период — гладкий. Пациентка 
выписана на 8-е сутки. Диагноз при выписке: «Феохро-
моцитома левого надпочечника. Ретроперитонеоскопи-
ческая адреналэктомия». Осложнения: «Разрыв опухоли 
с кровотечением от 18.06.2015. Кровопотеря средней 
степени тяжести. Забрюшинная гематома». 

При контрольном обследовании через 5 лет после 
операции жалоб, признаков рецидива заболевания 
не выявлено.

Третье клиническое наблюдение
Пациент П., 45 лет, обратился за консультацией 

в 2021 г. В анамнезе: образование правого надпочечника 
(аденома), в 2017 г. — разрыв опухоли с формированием 
забрюшинной гематомы. Пациенту было рекомендова-
но оперативное лечение, которое не было выполнено 
в связи с развитием острой почечной недостаточности. 
В марте 2020 г. в городской больнице №6 г. Владимира 
инициирована заместительная почечная терапия по по-
воду хронической болезни почек (ХБП) С5 в исходе ги-
пертензивной нефропатии. 

При поступлении отмечался избыток массы тела, 
ИМТ — 27,12 кг/м2. По данным лабораторного исследова-

ния от 19.05.2021 г.. обращали на себя внимание сниже-
ние гемоглобина до 77 г/л (120–140 г/л) и эритроцитов — 
до 2,54х1012/л (3,7–4,7), при этом цветовой показатель 
0,9 — норма, незначительный лейкоцитоз — 10,16х109/л 
(до 10х109/л). В биохимическом анализе крови: повы-
шение фосфора до 1,96 ммоль/л (0,85–1,45 ммоль/л) 
и мочевина до 20,9 ммоль/л (3,2–7,3 ммоль/л), при 
низко-нормальном уровне кальция крови — 
2,1 ммоль/л (2,2–2,6 ммоль/л) вторичное повышение 
ПТГ до 158,24 пг/мл (15–65 пг/мл) на фоне ХБП, также 
отмечалось повышение креатинина — 1202 мкмоль/л 
(53–106 мкмоль/л), уровни калия и натрия были в норме. 

Данные за гормональную активность опухоли не пре-
доставлены. По результатам предыдущих обследований: 
16.12.20 г.: паратгормон 124,95 пг/мл (16,5- 38,5 пг/мл) – 
повышен, 17.03.21 г. — 158,24 пг/мл.

При МСКТ в области правого надпочечника 
определяется крупное образование неоднородной 
(преимущественно жировой) плотности размером 
до 6,4*5,0*4,5 см с полиморфными тяжами (в сравне-
нии с КТ 2019 г. и 2020 г. без отрицательной динамики). 
Образование прилежит к печени, верхнему полюсу 
правой почки, НПВ (рис. 6). В области нижнего полю-
са капсула не прослеживается. Окружающая клетчатка 
неоднородная, тяжистая (гематома с признаками орга-
низации?).

Рисунок 6. Пациент П., 45 лет. МСКТ брюшной полости. Организация гематомы (маркирована стрелкой):  
а) корональная проекция; б) аксиальная проекция; в) сагиттальная проекция.

а

б в

doi: https://doi.org/10.14341/serg12823Эндокринная хирургия. 2024;18(1):29-39 Endocrine surgery. 2024;18(1):29-39



CASE REPORT  Эндокринна я хирургия /  Endocr ine Surger y  |  35

Учитывая тяжелую сопутствующую патологию, отсут-
ствие признаков рецидива кровотечения за 3 года на-
блюдения, принято решение о консервативном ведении 
пациента. 

Диагноз при выписке: «Миелолипома правого надпо-
чечника. Забрюшинная гематома». Сопутствующие забо-
левания: «Гипертоническая болезнь III ст. АГ 3 ст. Риск 4. 
Н Iiа ст. Хроническая болезнь почек 5 ст. Первичный неф-
роангиосклероз в исходе гипертензивной нефропатии». 
Осложнения: «ХПН, терминальная стадия, ХГД с 06.03.20 г. 
Вторичная (нефрогенная) анемия. Нарушение кальцие-
во-фосфорного обмена». 

При контрольном обследовании через год состояние 
пациента стабильное, со стороны образования надпо-
чечника без отрицательной динамики.

ОБСУЖДЕНИЕ

Каждый морфологический вариант опухоли надпо-
чечника имеет характерную, патогномоничную клини-
ческую картину, однако симптоматика разрыва опухоли 
у большинства из них схожая. Нами были представлены 
три клинических наблюдения спонтанного разрыва опу-
холи надпочечника с формированием забрюшинной 
гематомы. При обследовании у данных пациентов были 
подтверждены разрывы адренокортикальной карцино-
мы, феохромоцитомы и миелолипомы.

Факторами риска разрыва новообразований над-
почечников с последующим развитием забрюшинного 
кровотечения являются большие размеры опухолей 
(более 4–6 см), терапия антикоагулянтными препарата-
ми, стресс, гипотензия и сепсис. Травматический разрыв 
более характерен для кист надпочечников и феохро-
моцитомы, хотя встречается также при миелолипомах 
и адренокортикальном раке, при этом чаще отмечается 
травматизация правого надпочечника [5, 6]. По механиз-
му формирования разрыва выделяют травмы вследствие 
гиперрастяжения и сдавления. Lee K.A. и соавт. в 2019 г. 
опубликовали случай разрыва аденомы надпочечника, 
вызванного низкоэнергетической травмой [7]. 

В первом наблюдении описывается молодая жен-
щина с адренокортикальной карциномой левого над-
почечника, которую наблюдали по месту жительства 
в течение 4 лет. Двухэтапный разрыв опухоли с форми-
рованием крупной забрюшинной гематомы и связанное 
с этим резкое ухудшение состояния привели к ошибоч-
ной оценке пациентки как неоперабельной, что значи-
тельно отсрочило радикальное хирургическое лечение. 
Формирование крупной гематомы с абсцессом привело 
к сдавлению почки с потерей функции и необходимости 
ее удаления. В ходе лапаротомии из полости гематомы 
было эвакуировано около 2 литров крови, что обуслав-
ливало рецидивирование тяжелой анемии у данной па-
циентки. Схожая картина внезапного разрыва опухоли 
левого надпочечника с острыми выраженными болями 
в животе, иррадиирующими в поясничную область и ле-
вую половину грудной клетки, описаны в работе под ру-
ководством А.А. Лисицына [15]. У описанной авторами 
пациентки 22 лет также отмечались жалобы на слабость, 
головокружение и тошноту, при осмотре имело место 
повышение артериального давления до 130/80 мм рт.ст., 
пульс — 68 ударов в минуту, симптомы раздражения 

брюшины отрицательные. На КТ брюшной полости и за-
брюшинного пространства была подтверждена опухоль 
левого надпочечника размерами 13*10 см, окруженная 
большой забрюшинной гематомой, залегающей от лево-
го поддиафрагмального пространства до подвздошной 
области. Учитывая разрыв опухоли, осложненный мас-
сивным кровотечением в забрюшинное пространство, 
была проведена экстренная срединная лапаротомия 
с эвакуированием около 1,5 литра крови со сгустками, 
удалением опухоли размерами около 15*20 см. В обла-
сти нижнего полюса опухоли обнаружен разрыв капсулы 
размерами около 4,0*3,0 см. Авторы работы не исклю-
чают, что данный процесс обусловлен быстрым ростом 
опухоли с последующим развитием распада опухолевой 
ткани и внутриопухолевого кровоизлияния с дальней-
шим разрывом капсулы и продолжением кровотечения 
в забрюшинное пространство [17].

Описанное нами клиническое наблюдение №2 де-
монстрирует пример спонтанного разрыва феохромо-
цитомы, вероятнее всего, вызванного приемом гипо-
тензивных препаратов и проявившегося резкой общей 
слабостью, головокружением, тошнотой и синкопе. В ра-
боте Elmoheen A. и соавт. (2020 г.) описан аналогичный 
случай спонтанного разрыва феохромоцитомы у 30-лет-
него пациента, поступившего с жалобами на сильную 
боль в области левого подреберья, боль в груди слева, го-
ловную боль на фоне повышения артериального давле-
ния до 162/102 мм рт.ст., тахикардии до 116 ударов в мин., 
сопровождавшихся потливостью, тревожностью  [18]. 
Наша пациентка Р. имела схожие проявления до начала 
гипотензивной терапии, а именно: повышение уровня 
АД до 150/80 мм рт.ст., головные боли и боли в груд-
ной клетке. У описанного пациента Elmoheen A. и соавт. 
(2020 г.) при КТ брюшной полости были выявлены при-
знаки кровотечения из образования левого надпочечни-
ка размерами до 12,6 см с высокой нативной плотностью. 
На КТ-ангиографии отмечалась заднемедиальная актив-
ная экстравазация контраста, наблюдаемая на артери-
альной фазе, которая исчезает главным образом в фазе 
задержки. Новообразование смещало левую почку вниз 
и латерально с выраженными окружающими жировыми 
тяжами и паранефральной жидкостью. Принято реше-
ние об экстренной ангиоэмболизации, однако в связи 
со сложностью катетеризации артерий надпочечника 
у пациента стали отмечаться признаки геморрагическо-
го шока, что потребовало экстренной лапаротомии. Опе-
рация завершилась успешно, послеоперационный пери-
од протекал гладко [18]. В нашем случае пациентке с 7 см 
опухолью с разрывом была сразу проведена ретропери-
тонеоскопическая адреналэктомия слева, при которой 
отмечалась выраженная имбибиция кровью забрюшин-
ной и околопочечной клетчатки с дальнейшим благо-
приятным исходом. При гистологическом исследовании 
подтверждена феохромоцитома левого надпочечника. 

На долю феохромоцитомы приходится почти 50% 
спонтанных кровотечений опухолей надпочечников [8]. 
Однако в настоящее время нет точных данных о механиз-
ме спонтанного разрыва феохромоцитомы/парагангли-
омы, но такие факторы, как высокое внутрикапсулярное 
давление, вызванное быстрым ростом опухоли, ее некро-
зом или внутриопухолевым кровоизлиянием, могут при-
водить к разрыву капсулы [8]. Ряд авторов  рассматривает 
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роль приема альфа-адреноблокаторов в развитии раз-
рыва феохромоцитомы/параганглиомы [10]. Rzepka  Е. 
и соавт. (2022 г.) считают, что в случаях значительного 
кровотечения при феохромоцитоме эндоваскулярная 
эмболизация может спасти жизнь, так как в условиях 
гиповолемии следует избегать массивных хирургиче-
ских вмешательств [11]. Например, в работе Ichikawa T. 
и  соавт. (2021 г.) был описан случай уменьшения размера 
феохромоцитомы (после ее разрыва) у 60-летней женщи-
ны на фоне транскатетерной артериальной эмболизации 
(ТАЭ). Так, учитывая при поступлении выраженную арте-
риальную гипертензию (193/115 мм рт.ст.), резкую боль 
в левом боку и визуализированное при КТ новообразо-
вание надпочечника, был предположен разрыв феохро-
моцитомы. Для остановки кровотечения в ближайшее 
время проведена ТАЭ и инициирована терапия доксазо-
зином. В течение шести месяцев после выписки размер 
опухоли уменьшился примерно до 1,0 см, после чего пла-
ново выполнена лапароскопическая операция [11]. В ра-
боте Yoshida M. и соавт. (2021 г.) описан случай кровотече-
ния из опухоли коры надпочечника у девочки 12 лет, при 
котором (впервые у детей) острое кровотечение было ку-
пировано путем проведения экстренной ТАЭ, а уже в бо-
лее стабильном состоянии проведена адреналэктомия. 
Гистологическое исследование показало наличие адре-
нокортикальной опухоли неизвестной степени диффе-
ренцировки из-за некроза. В течение 1,5 года пациентка 
чувствует себя хорошо, признаков гормонального нару-
шения или рецидива опухоли нет [13].

Pai H.V. (2018 г.) представил случай 64-летнего муж-
чины из Индии с жалобами на неопределенные боли 
в эпигастрии и сильные приступообразные головные 
боли, сердцебиение, потливость и обмороки, также 
отмечалось повышение уровня АД — максимально 
до 240/120 мм рт.ст. При обследовании выявлен повы-
шенный уровень сахара крови до 9,4 ммоль/л, однако 
катехоламины плазмы, метанефрины и ванилилминдаль-
ная кислота суточной мочи были в пределах нормы. При 
КТ отмечались признаки сдавления нижней полой вены 
опухолью правого надпочечника. С целью предопера-
ционной подготовки пациент стал принимать блокатор 
альфа-адренорецепторов (феноксибензамин), бета-бло-
каторы и инсулин актрапид, однако на фоне приема 
препаратов его состояние ухудшилось. У пациента от-
мечалась выраженная гипотензия, на фоне которой воз-
никла асистолия. После проведения реанимационных 
мероприятий, внутривенного введения кристаллоидов 
и инфузии норадреналина состояние стабилизирова-
лось, но через несколько часов появились сильные 
боли в животе, тахикардия. При УЗИ визуализирована 
гиперэхогенная опухоль и свободная жидкость в брюш-
ной полости. Во время операции в области правого над-
почечника  — большая опухоль с признаками некроза, 
внутриопухолевого кровотечения и разрыва капсулы, 
эвакуировано около 2 л измененной крови со сгустками 
и частями опухоли. Выполнена правосторонняя адре-
налэктомия, мобилизована правая доля печени, опухоль 
отделена от нижней полой вены. После операции отме-
чалось длительное подтекание асцитической жидкости 
из дренажа из-за сохранения гипоальбуминемии. При 
гистологическом исследовании подтверждена феохро-
моцитома. В послеоперационном периоде уровень АД 

и глюкозы крови нормализовались без терапии [10]. Не-
обходимо отметить, что в описанном нами втором кли-
ническом случае пациентка также отметила ухудшение 
состояния после приема гипотензивных средств. Рядом 
авторов выдвинуто предположение, что альфа-адре-
ноблокаторы вызывают системную гипотензию, в резуль-
тате чего и без того нарушенное кровообращение в опу-
холи становится неадекватным, вызывая некроз. Кроме 
того, расширение сосудов под действием тех же альфа-а-
дреноблокаторов вызывает прогрессирующее интерсти-
циальное кровоизлияние в опухоль, которое повышает 
давление внутри опухоли и провоцирует разрыв капсулы 
и гемоперитонеум [18]. Введение бета-блокаторов также 
оказало отрицательное воздействие на пациента с фе-
охромоцитомой, описанного в работе Weber A.-L. [20]. 
Так, у 54-летнего мужчины, первоначально обратив-
шегося с жалобами на острый приступ тошноты, рвоты 
и сильных болей в спине при поступлении отмечался 
лейкоцитоз, значительное повышение Д-димера и повы-
шение уровня тропонина Т до 2,550 нг/мл (<0,014 нг/мл). 
На КТ органов грудной клетки данных за расслоение аор-
ты и эмболия легочной артерии не выявлено, при этом 
случайно обнаружена забрюшинная гематома рядом 
с правой почкой. С подозрением на инфаркт миокарда 
планировался перевод в другое лечебное учреждение 
(ЛУ), но при переводе начала развиваться гемодинами-
чески нестабильная суправентрикулярная тахикардия. 
После введения метопролола у пациента произошла 
остановка сердца. По прибытии в ЛУ была немедлен-
но выполнена веноартериальная экстракорпоральная 
мембранная оксигенация (ВА-ЭКМО) для обеспечения 
экстракорпоральной сердечно-легочной реанимации. 
На КТ органов брюшной полости и забрюшинного про-
странства выявлена опухоль правого надпочечника раз-
мером до 5 см с частичным разрывом и забрюшинной 
гематомой рядом с почкой. Последующая коронароанги-
ография также исключила ишемическую болезнь сердца. 
Из-за серьезного ограничения бивентрикулярной функ-
ции сердца и потенциальной перегрузки левого желу-
дочка (ЛЖ) ретроградным артериальным потоком ЭКМО 
была имплантирована микроаксиальная помпа Impella 
CP для активной разгрузки ЛЖ. Первичный анализ газов 
артериальной крови показал тяжелый комбинирован-
ный метаболический и респираторный ацидоз с рН 6,92 
и лактатом >15 ммоль/л. Важно отметить, что сопутствую-
щими патологическими состояниями были нейрофибро-
матоз 1-го типа и зоб II степени, из терапии — L-тирок-
син 100 мкг/сут. Учитывая наличие нейрофиброматоза 
типа 1, образования правого надпочечника с разрывом, 
кардиогенный шок и гипертонические значения АД, 
заподозрена катехоламин-индуцированная кардиоми-
опатия, связанная с феохромоцитомой. Лабораторно 
выявлено повышение уровней адреналина и норадрена-
лина, метанефрина и норметанефрина плазмы. Гистоло-
гическое исследование послеоперационного материала 
подтвердило предполагаемый диагноз разорвавшейся 
некротической феохромоцитомы [19].

Большие миелолипомы (>10 см) также могут вызывать 
симптомы компрессии или осложнения и поэтому счи-
таются кандидатами на хирургическое вмешательство. 
Схожая тактика принята при простых кистах надпочечни-
ков [15]. Примером данной точки зрения служит работа 
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Ioannidis O. (2011 г.), где представлен клинический случай 
гигантских двусторонних миелолипомом надпочечников 
у 34-летней женщины с врожденной гиперплазией над-
почечников с 21-гидроксилазной недостаточностью. При 
обращении по поводу болей в животе и рвоты у женщины 
выявлены признаки выраженной вирилизации и пальпи-
руемые образования в брюшной полости с обеих сторон. 
На КТ органов брюшной полости отмечались двусторон-
ние объемные образования надпочечников диаметром 
20 см слева и 15 см справа похожие по плотности на жиро-
вую ткань. Дифференциальный диагноз проводился меж-
ду миелолипомой и липосаркомой. Пациентка без особой 
подготовки была оперирована и после гистологического 
исследования установлен диагноз миелолипомы надпо-
чечников [21]. Несмотря на большой размер образований 
разрыв не зафиксирован. В данном случае пациентку бес-
покоили симптомы компрессии. 

Тактика лечения бессимптомных миелолипом разме-
ром от 4 см до 10 см является спорной и плохо определен-
ной [15]. В 2021 г. Kim D.S. и соавт. описали редкий случай 
разрыва миелолипомы, проявившейся сильной болью 
в правом подреберье. Во время обследования при ком-
пьютерной томографии выявлено образование 9 см в ди-
аметре с плотностью схожей с жировой тканью с ретропе-
ритонеальным кровоизлиянием. В данном клиническом 
случае, несмотря на большой размер опухоли и наличие 
гематомы, опухоль была удалена лапароскопическим до-
ступом с гладким послеоперационным периодом [16].

Описанный нами третий клинический случай касает-
ся миелолипомы размером до 64 мм. Согласно исследо-
ваниям, новообразование подобных размеров обладает 
низким риском разрыва, компрессии или спонтанного 
кровоизлияния, в связи с чем его можно наблюдать. Тем 
не менее у нашего пациента с меньшими размерами 
опухоли зафиксирован ее разрыв с формированием за-
брюшинной гематомы. Вероятно, данный факт был обу-
словлен тяжелой сопутствующей патологией. Несмотря 
на перенесенный разрыв, пациент стабилен на консер-
вативной терапии, что подтверждает возможность на-
блюдения данных пациентов. 

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Разрыв опухоли надпочечника является редким, 
но грозным острым малопрогнозируемым осложнением. 
В экстренной ситуации дифференциальная диагностика 
является сложной задачей, решение которой может спа-
сти пациента в первые часы разрыва опухоли, особенно 

если это касается течения феохромоцитомы. В настоя-
щее время не существует клинических рекомендаций 
ведения пациентов с осложненным течением опухолей 
надпочечников, описывающих наиболее эффективную 
и безопасную тактику в ургентной ситуации и после ее 
разрешения. При закрытых повреждениях надпочечни-
ков допустимо консервативное лечение в случае гемоди-
намической стабильности даже при наличии забрюшин-
ной гематомы. В случае разрыва опухоли надпочечника 
экстренная адреналэктомия, в том числе с применением 
эндоскопических методик, улучшает прогноз пациентов 
независимо от типа опухоли. Выбор доступа в этих ситуа-
циях должен осуществляться в зависимости от состояния 
пациента, оснащенности клиники и опыта оперирующей 
бригады. Несомненным, на наш взгляд, также является 
выполнение плановой адреналэктомии при крупных но-
вообразованиях надпочечников, независимо от наличия 
или отсутствия гормональной активности и признаков 
злокачественности образования, как необходимости 
предупреждения развития подобных осложнений. 
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В настоящей работе рассмотрен клинический случай дифференциальной диагностики диабетической нейроостео-
артропатии (ДНОАП) и гнойного артрита (ГА) у молодой пациентки с неудовлетворительным контролем сахарного 
диабета 1 типа (СД1) и небольшой (8 лет) длительностью основного заболевания. Ошибки в диагностике поражения 
стопы и голеностопного сустава, допущенные на первом этапе оказания помощи, создали клиническую ситуацию, 
сопряженную с крайне высоким риском потери конечности. На втором этапе, при госпитализации в профильное уч-
реждение, был выполнен необходимый спектр диагностических и лечебных мероприятий, позволивший провести 
адекватную диагностику и дифференциальную диагностику поражения, а также его комплексное лечение, что дало 
возможность сохранить стопу и голеностопный сустав. Представленный клинический случай демонстрирует необхо-
димость комплексного мультидисциплинарного подхода в выборе направлений диагностического поиска и последу-
ющего лечения пациентов с малым стажем плохо контролируемого сахарного диабета 1 типа.

КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: cахарный диабет; осложнения; дифференциальная диагностика; диабетическая нейроостеоартропатия; 
гнойный артрит; лечение.

DIFFICULTIES OF DIFFERENTIAL DIAGNOSIS OF DIABETIC NEUROSTEOARTHROPATHY WITH 
PURULENT ARTHRITIS IN PATIENTS WITH A SHORT EXPERIENCE OF TYPE 1 DIABETES MELLITUS 
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This paper examines the case of differential diagnosis of diabetic neuroosteoarthropathy (DNOA) and purulent arthritis (PA) 
in young patients with unsatisfactory control of type 1 diabetes mellitus (T1DM) and a short (8 years) duration of the underly-
ing disease. Errors in the diagnosis of foot and ankle lesions made at the first stage of care create a clinical situation associat-
ed with a minimal risk of limb loss. At the second stage, during hospitalization in a specialized institution, a range of diagnos-
tic and therapeutic measures was selected, which allowed for adequate diagnosis and differential diagnosis of the  lesion, as 
well as its complex treatment, which made it possible to save the foot and ankle joint. This harmful event is due to the need 
for comprehensive multidisciplinary care in the selection of diagnostic testing and subsequent treatment of short-term pa-
tients with poorly controlled type 1 diabetes mellitus.

KEYWORDS: diabetes mellitus; complications; differential diagnosis; diabetic neuroosteoarthropathy; purulent arthritis; treatment.
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АКТУАЛЬНОСТЬ 

Диабетическая нейроостеоартропатия (ДНОАП, артро-
патия Шарко) — относительно безболевая, прогрессиру-
ющая, деструктивная артропатия одного или нескольких 
суставов на фоне неврологического дефицита [1]. ДНОАП 
характеризуется появлением патологических изменений 
в костных структурах, связочном аппарате, следствием 
которых становятся переломы, вывихи, деформации чаще 
всего стопы и голеностопного сустава [2]. 

ДНОАП считается редким и сильно недооцененным 
осложнением СД в связи с ограниченным числом исследо-
ваний и неоднозначной клинической картиной активной 
стадии поражения. В настоящее время около 1% пациентов 
с сахарным диабетом (в среднем от 3 до 11,7 на 1000 больных 
в год) имеют подтвержденный диагноз ДНОАП на различных 

этапах развития. Реальная статистика распространенности 
артропатии Шарко неизвестна, так как клиническая картина 
может давать веские основания для ошибочной диагности-
ки остеомиелита, подагры, тромбофлебита, гнойного артри-
та, что ведет к позднему выявлению заболевания, усложняет 
дальнейшее лечение, приводит к прогрессированию ослож-
нений и увеличению риска ампутаций. По данным литерату-
ры, артропатия Шарко при СД1 возникает в среднем через 
20–25 лет от дебюта заболевания. В некоторых случаях это 
может препятствовать своевременному выявлению данного 
осложнения у пациентов с малым стажем диабета [3]. 

Причиной рассмотрения данного клинического слу-
чая является проблема схожести клинической картины 
ДНОАП и ГА, что часто ведет к ошибкам в диагностике 
и выборе тактики лечения, в частности, к необоснован-
ным хирургическим вмешательствам.

https://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/
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ОПИСАНИЕ КЛИНИЧЕКОГО СЛУЧАЯ 

Пациентка М. 18 лет с сахарным диабетом 1 типа 
с 2015 г. (длительность заболевания — 8 лет) в апреле 
2023 г. поступила в отделение диабетической стопы ФГБУ 
«НМИЦ эндокринологи» Минздрава России жалобами 
на наличие множественных раневых дефектов левой 
стопы и голени, боль и отек левой нижней конечности, 
вариабельность гликемии от 1,0 до 37,0 ммоль/л с целью 
определения тактики лечения раневых дефектов после 
хирургического вмешательства по поводу гнойного ар-
трита левого голеностопного сустава.

Манифестация заболевания с характерной клини-
ческой симптоматикой нарушения углеводного обме-
на (общая слабость, головокружение, снижение массы 
тела на 5 кг за 2 месяца, полиурия, полидипсия). Глике-
мия в дебюте — 18,0 ммоль/л. Была госпитализирована 
в стационар, где инициирована базис-болюсная инсули-
нотерапия. На момент поступления получает Детемир 
и Аспарт в режиме многократных инъекций. Обучение 
самоконтролю заболевания по структурированной про-
грамме для больных СД1 не проходила. Эпизоды гипог-
ликемии 3–4 раза в неделю, распознавание сохранено. 
В анамнезе одна тяжелая гипогликемия с потерей созна-
ния. Самоконтроль гликемии — 2–3 раза в день. Показа-
тели варьируют от 1,0 до 37 ммоль/л. 

Скрининг поздних микрососудистых осложнений 
СД1 не проводился.

В ноябре 2022 г. была госпитализирована в отделение 
гнойной хирургии многопрофильного стационара по ме-
сту жительства по поводу абсцесса левого бедра. Прове-

дено хирургическое лечение, медицинские документы 
отсутствуют.

В январе 2023 г. отметила онемение и отечность ле-
вой стопы и голеностопного сустава с последующим 
появлением болезненности. В феврале 2023 г. — про-
грессирование болевого синдрома и формирование ло-
кального отека в той же области. Обратилась к хирургу 
по месту жительства, диагностирован гнойный артрит 
и рекомендована консультация травматолога. Травмато-
логом диагноз подтвержден (пункция и анализ аспира-
ционого материала не проводились), назначена терапия 
нестероидными противовоспалительными средствами 
(НПВС) местно и перорально с положительным эффек-
том. В марте 2023 г. состояние резко ухудшилось, раз-
вился кетоацидоз (гликемия — 37 ммоль/л), спутанность 
сознания. Была госпитализирована в реанимационное 
отделение многопрофильного стационара по месту жи-
тельства. Учитывая наличие жалоб на болевой синдром, 
ранее диагностированный гнойный артрит, проведено 
вскрытие гнойного очага в области голеностопного су-
става с установкой дренажей. В последующем прово-
дились безуспешные попытки санации данной области. 
Учитывая отсутствие положительной динамики, нараста-
ние интенсивности болевого синдрома, выраженную 
гипергликемию в апреле 2023 г.,  пациентка направлена 
в НМИЦ эндокринологии для консультации и была го-
спитализирована по тяжести состояния.

На догоспитальном этапе выполнена рентгенография 
левого голеностопного сустава и стопы, определен под-
вывих в суставе, консолидированный перелом в средней 
трети диафиза 5-й плюсневой кости (рис. 1). 

Рисунок 1. Рентгенография левого голеностопного сустава и стопы на догоспитальном этапе.
(а) — прямая проекция; (б) — боковая проекция)

а б
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При первичном осмотре в стационаре: Т тела — 36,8 ̊ С, 
вес — 54,0 кг, рост — 152 см, ИМТ — 23,4 кг/см2 [ норма]; 
артериальное давление — 124/82 мм рт.ст., ЧСС  — 
130 в минуту. В местах инъекций инсулина обнаружены 
липодистрофические изменения «+ткань». 

Выявлен отек левой стопы и голени, множествен-
ные послеоперационные инфицированные раны левой 
стопы и нижней трети голени, дренажи в полости голе-
ностопного сустава без отделяемого, при пальпации — 
резкая болезненность. Оценить состояние перифериче-
ской чувствительности не представлялось возможным 
в связи с выраженностью отека и тяжелым общим состо-
янием пациентки. Предварительный диагноз — септи-
ческий артрит левого голеностопного сустава, флегмо-
на левой стопы и восходящая флегмона левой голени 
(рис. 2). 

По результатам лабораторного обследования при 
поступлении: гликированный гемоглобин — 12,4%, 
СОЭ  — 93 мм/час, Hb — 91 г/л, Эр — 3,31*10^12 кл/л; 
Fe — 7,1 мкмоль/л, Л — 7,32*10^9 кл/л, нейтрофилы — 

71,1%, С-реактивный белок — 64,8 мг/л, креатинин  — 
72,9 мкмоль/л, мочевина — 2,45 ммоль/л, калий — 
5,24 ммоль/л. В общем анализе мочи — кетонурия, белок 
не выявлен, бактерии не обнаружены. Гликемия в тече-
ние суток 15–25 ммоль/л. 

 Учитывая достаточно длительную антибактериаль-
ную терапию в ходе предыдущей госпитализации, об-
ширное поражение мягких тканей и костных структур 
конечности с крайне высоким риском вторичного инфи-
цирования, инициирована терапия антибиотиком резер-
ва (имипенем 500 мг + циластатин 500 мг с 100 мл NaCl 
0,9% внутривенно капельно 3 раза в день). Учитывая не-
целевые показатели гликемии, проведена коррекция ин-
сулинотерапии путем замены инсулина Детемир на Де-
глудек с последующей титрацией дозы, дополнительные 
инъекции Аспарта под контролем гликемии. По поводу 
выявленной железодефицитной анемии проводилась 
антианемическая терапия (железа карбоксимальтозат 
50 мг/мл 500 мг 100 мл NaCl 0,9% внутривенно капельно 
однократно).

Рисунок 2. Вид левой нижней конечности пациентки при поступлении.
(а) — вид справа; (б) — вид сверху; (в) — вид слева

а б

в
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Проведена хирургическая обработка раневых дефек-
тов левой нижней конечности  с удалением дренажей 
(рис. 3). В ходе вмешательства взяты образцы тканей для 
бактериологического исследования. Роста микрофлоры 
не обнаружено.

После проведенного оперативного вмешательства 
выполнена иммобилизация левого голеностопного су-
става гипсовой лонгетой. Учитывая глубину раневого 
дефекта и выраженный болевой синдром, ежедневные 
перевязки послеоперационных ран выполнялись под 
внутривенной анестезией (Пропофол 1% — 15 мл, Фен-
танил 0,005% — 2 мл) с использованием мазей на водо-
растворимой основе. Продолжена антибиотикотерапия 
имипенемом и обезболивание.

Выполнена МРТ левого голеностопного сустава, 
по результатам которой выявлены признаки раневых де-
фектов по латеральной и медальной поверхностям голе-
ностопного сустава, отека прилегающих мягких тканей; 

диффузные изменения сигнала от костного мозга дис-
тальной трети большеберцовой кости (рис. 4).

Таким образом, учитывая выявленные изменения 
при рентгенографии и МРТ в совокупности с клиниче-
ской картиной, лабораторными данными, верифици-
рована активная стадия ДНОАП левой стопы и левого 
голеностопного сустава, определен план дальнейшего 
обследования и лечения.

Через 7 дней после оперативного вмешательства от-
мечалась положительная динамика в виде уменьшения 
отечности левой нижней конечности и снижения интен-
сивности болевого синдрома, серозный характер экссу-
дата. При динамическом лабораторном исследовании 
признаков септического воспаления выявлено не было: 
СОЭ  — 111 мм/час, Л — 6,47*10^9 кл/л, нейтрофилы — 
68,4%, С-реактивный белок — 64,8 мг/л. Уровень глике-
мии снизился до 8–10 ммоль/л. Это позволило отменить 
антибиотикотерапию, а кратность перевязок раневых 

Рисунок 3. Вид левой нижней конечности пациентки после хирургической обработки раневых дефектов.
(а) — вид слева; (б) — вид сверху

Рисунок 4. Магнитно-резонансная томография левого голеностопного сустава в режиме Т1.

а б
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 дефектов сократить до одного раза в 3 дня. Отмечена по-
ложительная динамика после проведенной антианемиче-
ской терапии: Hb — 107 г/л, Эр — 3,81*10^12 кл/л; Fe — 
15,2 мкмоль/л.

Через 20 дней активного местного лечения проведе-
на повторная рентгенография левого голеностопного 
сустава и нижней трети голени, по результатам которой 
отмечено уменьшение подвывиха в суставе; наличие 
очагового асептического некроза костей предплюсны, 
деструктивных изменений в метафизе малоберцовой ко-
сти с краевым остеонекрозом (рис. 5).

Через 30 дней после оперативного вмешательства 
отмечена минимизация отека, отсутствие признаков 
инфицирования, полная эпителизация ран тыльной по-
верхности стопы. Проведена оценка периферической 
чувствительности: вибрационная чувствительность 
по градуированному камертону 128 Гц у основания 
1  пальца слева–0, справа=1, температурная (Тип-Терм) 
слева отсутствует, справа снижена, тактильная (монофи-
ламент 10 г) слева снижена, справа сохранена. Было при-
нято решение о проведении завершающего этапа хирур-
гического лечения — хирургической обработки раны 

Рисунок 5. Рентгенография левого голеностопного сустава и стопы на 20-й день госпитализации.
(а) — прямая проекция; (б) — боковая проекция

Рисунок 6. Вид левой нижней конечности пациентки после хирургической обработки раны нижней трети левой голени с пластическим 
закрытием дефекта местными тканями.

а б
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нижней трети левой голени с пластическим закрытием 
дефекта местными тканями (рис. 6). В послеоперацион-
ном периоде, учитывая риск инфицирования поражен-
ной области, проводилась антибактериальная терапия 
клиндамицином 1800 мг/сут в течение 3 дней, перевязки 
с растворами антисептиков. При выписке из стационара 
через 7 дней после завершающего хирургического вме-
шательства пациентке были рекомендованы ежеднев-
ные перевязки послеоперационной раны латеральной 
поверхности левого голеностопного сустава с раство-
ром повидон-йода в амбулаторных условиях, передви-
жение в кресле-каталке, продолжение иммобилизации 
левого голеностопного сустава лонгетой (рис. 7).

В рамках госпитализации проведен скрининг других 
поздних микрососудистых осложнений СД, в результате 
которого данных за наличие диабетической ретинопа-
тии и нефропатии получено не было.

Клинический диагноз на момент выписки из стаци-
онара: «Сахарный диабет 1 типа. Дистальная полиней-
ропатия. Диабетическая нейроостеоартропатия левой 
стопы и левого голеностопного сустава, активная стадия, 
фаза 1». 

На амбулаторном этапе (через 3 недели после выпи-
ски из стационара, в июне 2023 г.), после полной эпители-

зации раневых дефектов, пациентке наложена несъем-
ная индивидуальная разгрузочная повязка Total Contact 
Cast (рис. 8). Рекомендована умеренная нагрузка на ле-
вую нижнюю конечность.

В конце сентября 2023 г. пациентка отметила появ-
ление выраженной отечности и болезненности право-
го (контралатерального) голеностопного сустава. При 
обращении в ЦРБ по месту жительства была выполнена 
рентгенография правого голеностопного сустава, по ре-
зультатам которой признаков патологии не установлено. 
Был диагностирован септический артрит и предложено 
оперативное лечение, от которого пациентка отказалась. 
Самостоятельно обратилась в НМИЦ эндокринологии. 
При осмотре выявлен отек правой стопы и правого голе-
ностопного сустава, градиент температуры, по результа-
там инфракрасной термометрии, между правой и левой 
конечностями — более 3 ˚С. Учитывая жалобы и клини-
ческие проявления, высказано предположение о раз-
витии активной стадии ДНОАП правого голеностопного 
сустава, что было подтверждено данными МРТ (картина 
трабекулярного отека заднего отдела пяточной кости 
с наличием линейного перелома, отека мягких тканей 
тыльной поверхности стопы и на уровне голеностопного 
сустава) (рис. 9).

Рисунок 7. Вид левой нижней конечности пациентки на этапе эпителизации ран.
(а) — вид слева; (б) — вид сверху

Рисунок 8. Вид левой нижней конечности после наложения 
иммобилизирующей разгрузочной повязки.

Рисунок 9. Магнитно-резонансная томография правого 
голеностопного сустава в режиме PD.

а б

doi: https://doi.org/10.14341/serg12838Эндокринная хирургия. 2024;18(1):40-48 Endocrine surgery. 2024;18(1):40-48



КЛИНИЧЕСКИЙ СЛУЧАЙ46  |  Эндокринна я хирургия /  Endocr ine Surger y

Учитывая клинические проявления, патологические 
изменения на МРТ, верифицирована активная стадия 
ДНОАП справа, фаза 1. В рамках госпитализации изготов-
лена и наложена несъемная индивидуальная разгрузоч-
ная повязка (рис. 10).

По результатам лабораторного обследования: HbA1c — 
10,3%, что отражает положительную динамику по срав-
нению с данными первой госпитализации (целевой уро-
вень HbA1c — 6,5%). По данным клинического анализа 
крови, признаки септического воспаления отсутствуют 
(Л — 4,75*10^9 кл/л, нейтрофилы — 58,2%). При биохими-
ческом исследовании крови выявлена гипокальциемия 
и дефицит витамина D (кальций общий — 1,82 ммоль/л; 
кальций ионизированный — 0,89 ммоль/л; кальций, 
скорректированный на альбумин — 1,92 ммоль/л; ПТГ — 
29,73 пг/мл; 25-OH витамин D — 8,15 нг/мл).

Учитывая выявленную гипокальциемию на фоне нор-
мального уровня ПТГ, выраженный дефицит витамина D, 
рекомендована терапия карбонатом кальция и прием 
колекальциферола в насыщающей дозе с последующим 
переходом на профилактическую дозу. Проведена рент-
геновская денситометрия поясничного отдела позвоноч-
ника, шейки бедра и дистального отдела лучевой кости, 
выявлен выраженный вторичный остеопороз с мак-
симальным снижением минеральной плотности кости 
(МПК) в шейке бедра до -2,6 SD по Z-критерию (все бедро 
также -2,6 SD). Обнаруженные изменения, вероятно, об-
условлены значимым дефицитом витамина D и длитель-
ным периодом гиподинамии.

Рисунок 10. Вид правой нижней конечности после наложения 
иммобилизирующей разгрузочной повязки.

При проведении рентгенографии левого голе-
ностопного сустава и стопы — картина выраженного 
диффузного остеопороза дистального эпиметафиза 
большеберцовой кости и предплюсны, проксимальных 
и дистальных эпиметафизов плюсневых костей, фаланг 
пальцев, послеоперационная деформация 5-й плюсне-
вой кости. Данные рентгенографии  и отсутствие разни-
цы температур позволили расценить состояние левой 
стопы и голеностопного сустава как неактивную ста-
дию, фазу 2 ДНОАП.

Клинический диагноз на момент выписки из стацио-
нара: «Сахарный диабет 1 типа. Дистальная полинейро-
патия. Диабетическая нейроостеоартропатия стоп и го-
леностопных суставов, неактивная стадия, фаза 2 слева, 
активная стадия фаза 1 справа. Вторичный остеопороз 
на фоне дефицита витамина D». 

Представленный клинический случай отража-
ет часто встречающуюся проблему в диагностике 
ДНОАП. Принимая во внимание данные анамнеза па-
циентки, ранее проведенное вскрытие абсцесса бе-
дра, неудовлетворительную компенсацию сахарного 
диабета, выраженный болевой синдром, отечность 
и ограничение подвижности в левом голеностопном 
суставе, врачами смежных специальностей (хирур-
гом, травматологом), работающим в неспециализи-
рованном медицинском учреждении, было сделано 
предположение о развитии ГА в исходе гематоген-
ного распространения инфекции из первичного оча-
га. К сожалению, подобные ошибки в диагностике и, 
как следствие, лечении таких пациентов достаточно 
часто встречаются в практике отделений гнойной 
 хирургии.

Дифференциальная диагностика ДНОАП и ГА 
в клинической практике
При проведении дифференциальной диагностики 

ДНОАП и ГА трудно опираться только на клинические 
признаки, т.к. они могут быть схожи. 

В отличие от артропатии Шарко, ГА является инфек-
ционным воспалительным заболеванием и характери-
зуется септическим воспалением, сопровождающимся 
образованием гнойного экссудата.

Причиной развития ГА чаще всего является бак-
териальная флора, которая способна проявлять пио-
генную активность. В 80% случаев ГА вызывается зо-
лотистым стафилококком [4], реже — стрептококком, 
гонококком, Escherichia coli, Haemophilus, Klebsiella, 
Pseudomonas и Candida. Наиболее типичным вари-
антом распространения является гематогенный путь 
из первичного очага. Прямое заражение может проис-
ходить в результате внешней травмы, хирургического 
вмешательства или как осложнение остеомиелита или 
флегмоны.

ДНОАП — асептическое воспаление костных струк-
тур. В основе патогенеза — автономная и сенсомоторная 
нейропатия, а также повышенная экспрессия рецепто-
ров конечных продуктов гликирования в клетках кост-
ной ткани [5, 6, 7].

Большая часть трудностей при постановке диагно-
за возникает в активной стадии ДНОАП. Характерными 
клиническими проявлениями на этом этапе заболевания 
являются: 
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 - отечность стопы и/или голеностопного сустава;
 - гиперемия;
 - повышение локальной температуры (градиент темпе-

ратуры более 2 оС между пораженной и непоражен-
ной конечностями);

 - деформация стопы и иногда голеностопного сустава 
(учитывая высокий риск возникновения переломов). 
Необходимое условие формирования ДНОАП — 

наличие периферической нейропатии, при которой 
рефлексы, вибрационная чувствительность и проприо-
цептивность резко снижены. Частым проявлением диа-
бетического поражения сустава является минимальный 
болевой синдром или полное его отсутствие при значи-
тельном поражении костных структур. 

Клинически ГА характеризуется отеком, гипереми-
ей, гипертермией пораженного сустава. Аналогичные 
симптомы обнаруживаются и в активной стадии ДНОАП. 
Отличительная особенность ГА — наличие экссудата 
в полости сустава, который можно визуализировать при 
помощи ультразвукового исследования, что в сочетании 
с воспалительными изменениями периферической кро-
ви (лейкоцитоз с нейтрофильным сдвигом, ускорение 
СОЭ) в большинстве случаев позволяет исключить ди-
агноз ДНОАП [8, 9, 10]. Рутинное рентгенографическое 
исследование пациента с подозрением на ГА позволяет 
обнаружить растяжение капсулы сустава или смещение 
суставных структур, что указывает на наличие выпота 
в суставную полость. Однако данный метод имеет низ-
кую чувствительность и специфичность при выявлении 
внутрисуставной инфекции. 

Использование рентгенографии на этапе верифи-
кации активной стадии ДНОАП также является малоин-
формативным. Чаще всего его использование оправдано 
в неактивную стадию ДНОАП с целью определения па-
тологических изменений структуры кости (остеопороз, 
параоссальные обызвествления, гиперостозы, вывихи, 
подвывихи, фрагментация) [1].

Наиболее информативным методом диагностики 
ДНОАП является магнитно-резонансная томография 
(МРТ) пораженного отдела конечности. Может выявлять-
ся отек костного мозга и мягких тканей в зоне поражен-
ного сустава, отражающие активную стадию асептиче-
ского воспаления. 

Тактика лечения ДНОАП и ГА разительно отличается. 
Единственным эффективным методом лечения активной 

стадии ДНОАП является иммобилизация пораженного 
сустава с помощью индивидуальной разгрузочной по-
вязки (Total Contact Cast), наложение которой целесоо-
бразно на этапе установления диагноза. В неактивную 
стадию возможно применение хирургических вмеша-
тельств, при условии сформировавшихся патологиче-
ских деформаций, влияющих на риск развития хрониче-
ских ран и ампутаций.

При ГА основной тактикой лечения является санация 
гнойного очага, антибиотикотерапия с целью подавле-
ния бактериальной инфекции.

Таким образом, ошибки в дифференциальной диагно-
стике ДНОАП и ГА влекут за собой необоснованные хи-
рургические вмешательства, результатом которых может 
стать потеря конечности.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Таким образом, представленный клинический случай 
подчеркивает необходимость высокой настороженности 
медперсонала в отношении возможного развития артро-
патии Шарко даже у больных с малым стажем СД1.  С це-
лью повышения эффективности диагностики и лечения 
этой непростой в клиническом плане категории пациен-
тов, необходимо использовать мультидисциплинарный 
подход и современные методы инструментальной диа-
гностики имеющихся нарушений, что позволит избежать 
необоснованных оперативных вмешательств и снизить 
риск потери конечности у лиц с сахарным диабетом.
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ИНСТРУКЦИЯ ПО ИСПОЛЬЗОВАНИЮ ШАБЛОНА

СТАТЬИ В СБОРНИКЕ ТЕЗИСОВ ПУБЛИКОВАТЬСЯ НЕ БУДУТ!
Все материалы тезисов следует разместить в одном файле формата *.docx (исключение — ниже см. прави-

ла предоставления некоторых видов рисунков).
Черным цветом выделены заголовки разделов тезисов. 
Синим цветом обозначены рекомендации относительно содержания данного раздела / подраздела. Некоторые 

рекомендации могут оказаться неприменимы к вашему исследованию.
Сохраняя заголовки разделов, замените текст синего цвета на текст Ваших тезисов (черный). 
Заполненный шаблон тезисов следует загрузить на сайт журнала.

(Эту страницу следует удалить в финальном варианте рукописи)

НАЗВАНИЕ ТЕЗИСОВ

Название тезисов должно полноценно отражать предмет и тему тезисов, а также основную цель (вопрос), постав-
ленную автором для раскрытия темы. Название тезисов должно быть максимально конкретным, по возможности от-
ражать основной результат исследования. В название также рекомендуется включать указание целевой популяции 
пациентов и медицинского вмешательства (если применялось). Если тезисы описывают рандомизированные клини-
ческие исследования, необходимо указать это в названии. Для других дизайнов их указание в названии приветству-
ется. Не нужно включать в название фразу «клинический случай».

АВТОРЫ

И.О. Фамилия автора1*, И.О. Фамилия автора2, И.О. Фамилия автора3, …, ….

ОРГАНИЗАЦИИ

1Место работы автора (официальное название вуза/института), город, страна
2Другое место работы автора (официальное название другого вуза/института), город, страна
3Другое место работы автора (официальное название другого вуза/института), город, страна

Объем тезисов — не более 3300 знаков (с пробелами, включая список литературы).  

ЕСЛИ ТЕЗИСЫ ОПИСЫВАЮТ РЕЗУЛЬТАТЫ ОРИГИНАЛЬНОГО ИССЛЕДОВАНИЯ

ОБОСНОВАНИЕ. (1–3 предложения). Обоснуйте актуальность и новизну своего исследования, основываясь на важ-
ности проблемы (например, используйте эпидемиологические показатели) и сохраняющихся пробелах в данной об-
ласти знаний.
ЦЕЛЬ. Сформулируйте максимально конкретно исследовательский вопрос, для решения которого проведено иссле-
дование. Укажите целевую популяцию, медицинское вмешательство (если применялось), основной оцениваемый по-
казатель (или группу показателей).
МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ. Этот раздел должен содержать краткую информацию о целевой популяции (одной или бо-
лее), дизайне исследования, характеристиках вмешательства (если применялось), основных изучаемых показателях 
и методах их оценки. 
Если исследование зарегистрировано в регистре клинических исследований, приведите регистрационный номер.
РЕЗУЛЬТАТЫ. Укажите число участников исследования (число включенных в исследование, завершивших его (для 
проспективных исследований), наиболее существенные характеристики сформированных групп). Приведите основ-
ные результаты исследования — описательную статистику наиболее важных показателей, результаты проверки ста-
тистических гипотез в отношении них, 95% доверительные интервалы для основных результатов. Величины р долж-
ны быть представлены с тремя знаками после запятой. При наличии данных о нежелательных явлениях, связанных 
с медицинским вмешательством, их упоминание обязательно.
ЗАКЛЮЧЕНИЕ. (1–3 предложения). Кратко и максимально точно сформулируйте выводы на основании полученных 
результатов. Здесь следует избегать обсуждения результатов и каких-либо обобщений.

ШАБЛОН ДЛЯ ОФОРМЛЕНИЯ РУКОПИСИ, СОДЕРЖАЩЕЙ ТЕЗИСЫ

© Endocrinology Research Centre, 2024
doi: https://doi.org/10.14341/serg12946Эндокринная хирургия. 2024;18(1):49-51 Endocrine surgery. 2024;18(1):49-51

https://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/


РЕДАКЦИОННЫЕ МАТЕРИАЛЫ50  |  Эндокринна я хирургия /  Endocr ine Surger y

ЕСЛИ ТЕЗИСЫ ОПИСЫВАЮТ КЛИНИЧЕСКИЙ СЛУЧАЙ

Тезисы могут быть не структурированными, но должны содержать краткое описание клинического случая и кли-
нический исход.

КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА

термин 1; термин 2; термин 3.

Необходимо представить 3–7 ключевых слов, наиболее полно отражающих суть представляемой работы. Ключе-
вые слова должны быть взяты из тезауруса MeSH. Исключения допускаются только в случае отсутствия в нем необхо-
димого термина.

*Автор, ответственный за переписку.

ДОПОЛНИТЕЛЬНАЯ ИНФОРМАЦИЯ

Источники финансирования. Укажите источник(и) финансирования проведенной научной работы (грант, плано-
вая НИР, договор со спонсором или др.), используя формулировку: «Исследование выполнено за счет средств гранта 
…» или «Исследование выполнено при финансовом обеспечении, лекарственном обеспечении, инструментальном 
обеспечении…, др. …». 

Формулировка «Исследование выполнено на личные средства авторов» неприемлема, если исследование вы-
полнялось на базе или с использованием данных или ресурсов какого-либо учреждения. Если работа выполнялась 
инициативно, без какого-либо финансирования, и была аналитической (например, аналитическая работа по свобод-
но доступным источникам информации), можно указать: «Работа выполнена по инициативе авторов без привлечения 
финансирования».

СПИСОК ЛИТЕРАТУРЫ (ПРИ НЕОБХОДИМОСТИ)

В списке литературы приводятся только опубликованные материалы (ссылки на интернет-ресурсы допускаются). 

• Следует избегать ссылок на диссертации, авторефераты, учебники, несистематические обзоры. Предпочтительны 
ссылки на оригинальные научные публикации и систематические обзоры.

• Следует избегать самоцитирования, за исключением случаев, когда оно представляется необходимым (например, 
если нет других источников информации или настоящая работа проведена на основе или в продолжение цитиру-
емых исследований). Самоцитирование желательно ограничить 3 ссылками.

• Подробные правила оформления списка литературы см. здесь.

ТАБЛИЦЫ

Все таблицы должны иметь нумерованный заголовок и четко обозначенные графы, удобные и понятные для 
чтения. Содержание таблиц должно соответствовать таковому в тексте, однако не должно дублировать представ-
ленную в нем информацию. Ссылки на таблицы в тексте обязательны. При отсутствии таблиц раздел оставить не-
заполненным.

Желательно придерживаться общих правил построения таблиц [Рекомендации по подготовке научных медицин-
ских публикаций. Сборник статей и документов. Под ред. Бащинского С.Е., Власова В.В. М., Издательство Медиа Сфе-
ра, 2006, с. 78-93.]. 

При необходимости под каждой таблицей необходимо добавить раздел «Примечание.» и добавить поясняющую 
информацию: расшифровки всех представленных в ней аббревиатур (даже если они имеются в тексте), формат пред-
ставления данных, величину уровня статистической значимости и др.).

РИСУНКИ

Объем графического материала минимальный (за исключением работ, где это оправдано характером исследова-
ния). Каждый рисунок должен сопровождаться нумерованной подрисуночной подписью. Ссылки на рисунки в тексте 
обязательны. 

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/mesh
https://www.surg-endojournals.ru/index.php/index/pages/view/references/
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1. Иллюстрации (графики, диаграммы, схемы, чертежи), рисованные средствами MS Office, должны быть контраст-
ными и четкими. Иллюстрации должны быть выполнены в отдельном файле и сохранены как изображение (в фор-
мате *.jpeg, *.bmp, *.gif ), затем помещены в файл рукописи как фиксированный рисунок. Недопустимо нанесение 
средствами MS WORD каких-либо элементов поверх вставленного в файл рукописи рисунка (стрелки, подписи) 
ввиду большого риска их потери на этапах редактирования и верстки. Желательно придерживаться общих правил 
подготовки диаграмм [Рекомендации по подготовке научных медицинских публикаций. Сборник статей и доку-
ментов. Под ред. Бащинского С.Е., Власова В.В. М., Издательство Медиа Сфера, 2006, с. 49-77.].

2. Фотографии, отпечатки экранов мониторов  (скриншоты) и другие нерисованные иллюстрации необ-
ходимо не только вставлять в текст рукописи, но и загружать отдельно в специальном разделе формы для 
подачи тезисов в виде файлов формата *.jpeg, *.bmp, *.gif (*.doc и *.docx — в случае, если на изображение на-
несены дополнительные пометки). Разрешение изображения должно быть >300  dpi. Файлам изображений не-
обходимо присвоить название, соответствующее номеру рисунка в тексте. В описании файла следует отдельно 
привести подрисуночную подпись, которая должна соответствовать названию фотографии, помещаемой в текст  
(пример: Рис. 1. Сеченов Иван Михайлович).

Если в рукописи приводятся рисунки, ранее опубликованные в других изданиях (даже если их элементы переведены 
с иностранного на русский язык), автор обязан предоставить в редакцию разрешение правообладателя на публи-
кацию данного изображения в другом журнале (с правильным указанием соответствующего журнала), в противном 
случае это будет считаться плагиатом (см. подробно «Этика научных публикаций»).
При отсутствии иллюстраций к рукописи раздел оставить незаполненным.
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