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ДИАГНОСТИКА И ЛЕЧЕНИЕ ОПУХОЛЕЙ НАДПОЧЕЧНИКА В ГРОДНО

Актуальность 
Опухоли надпочечника  (ОН)  наблюдаются  у 3–4 % обследуемых пациентов  

в возрасте 40–70 лет [2, 3]. Опухоли коры надпочечников встречаются реже чем опухо-
ли мозгового слоя, а гормональную активность проявляют около 10% неоплазий [2,4]. 
Среди всех выявленных опухолей рак встречается в 2–4 % случаев [1, 5]. Клинические 
проявления ОН зависят от наличия гормональной активности, морфологического типа 
и степени дифференцировки опухоли [2, 4]. В клинической практике часто использу-
ется гистологическая классификация (WHO, Lion, 2004), в которой учитывается ло-
кализация опухоли в надпочечнике (корковый и мозговой слои) и гистогенетические 
особенности неоплазий, имеющих эпителиальное и стромальное происхождение. Пер-
вичные ОН делятся на гормонально-активные, гормонально-неактивные «клинически 
немые» новообразования (инсиденталомы от incidental (англ.) – случайный). Эта (ВОЗ 
Лион, 2004 г.) классификация ОН включает: 1) опухоли коры надпочечников: адрено-
кортикальная аденома; адренокортикальная карцинома; 2) опухоли мозгового вещества 
надпочечников: доброкачественная феохромоцитома; злокачественная феохромоцито-
ма; композитная феохромоцитома/параганглиома; вненадпочечниковые параганглио- 
мы (каротидного тела, югуло-тимпаническая, вагальная, аортопульмональная, верхние 
и нижние парааортальные, внутригрудные и параветребральные); 3) другие опухоли  
и опухолеподобные поражения (тератомы, ганглионевромы, первичные мезенхималь-
ные опухоли, саркомы); 4) вторичные (метастатические) опухоли. Кроме морфологи-
ческой классификации при злокачественных опухолей надпочечника (C74.0) использу-
ют стадирование по системе TNM в соответствии с классификацией AJCC (American 
Joint Commission on Cancer)/UICC (International Union Against Cancer)]. Клинически бо-
лее адаптированной и современной представляется классификация ENSAT (European 
Network for the Study of Adrenal Tumors) – европейской рабочей группы по изучению 
опухолей надпочечников [5,6].

Материалы и методы исследования
Ретроспективно изучены данные 17 пациентов, состоявших на учете со злокаче-

ственными ОH в канцер-регистре Гродненского областного онкологического диспан-
сера (ГООД), а также данные 12 пациентов с доброкачественными ОH (аденомами), 
которым выполнялись адреналэктомии в онкологическом отделении № 6 в 2020 –2024 гг. 
Возраст пациентов колебался от 6 лет до 72 лет. Среди них было 14 мужчин и 15 жен-
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щин. Из 17 случаев злокачественных ОП опухоли в мозговой зоне надпочечника име-
лись у 9, в корковом слое у – 6 и метастатические у – 2 пациентов. «Клинически немые» 
новообразования или инсиденталомы имели место в 18 случаях, среди которых у 12 ги-
стологически были установлены аденомы надпочечника. Симптомы и признаки опухо-
левого заболевания отмечены у 11 пациентов. Клиническая картина заболевания опре-
делялась, не гистологическим типом новообразования, а его локализацией, близостью 
к анатомическим структурам (сосуды, нервы) и органам. Наиболее часто ОН метаста-
зировали в легкие (5 случаев) и печень (2 случая). У 3 пациентов ОН были вторичными 
(метастатическими), из которых у 2 пациента при раке легкого и у 1 при раке прямой 
кишки. Диагностический комплекс проводился в соответствии с протоколами (приказ 
№ 60 Министерства Здравоохранения Республики Беларусь) и включал в себя физи-
кальные, лабораторные, общеклинические инструментальные и специальные методы 
исследования. Главную роль в уточняющей диагностике ОН имели такие методы как 
УЗИ, КТ и МРТ органов брюшной полости и забрюшинного пространства. Основные 
принципы диагностической и лечебной тактики заключались в определении: 1) первич-
ной локализации опухоли; 2) возможности ее хирургического удаления; 3) уточнения 
объема предстоящей операции при распространении на смежные структуры и органы 
(почку). Завершающим этапом обследования пациента было уточнение степени опера-
ционного риска. Морфологическое подтверждение диагноза до операции решающего  
значения не имело. Гистологический тип опухоли устанавливался после проведенной 
адреналэктомии. На основании морфологического исследования микропрепаратов  
у 9 пациентов установлена злокачественная феохромоцитома, у 5 – адренокортикаль-
ная карцинома, у 3 – метастатические вторичные опухоли и у 13 – доброкачественные 
опухолей надпочечника (кортикальные аденомы и доброкачественные феохромоцито-
мы). Для выполнения адреналэктомии у пациентов использовался традиционный люм-
ботомический доступ, у 3 из них она произведена лапароскопически. 

Результаты исследования и их обсуждение  
За 5–летний период в онкологическом отделении № 6 прооперировано 12 пациен-

тов с аденомами надпочечника, которым была выполнена адреналэктомия. Среди них 
послеоперационной летальности не было. К исходу 2024 года летальный исход отмечен 
у 9 пациентов злокачественными ОН.

Выводы 
Опухоли надпочечника, являясь редкой патологией, имеют разнообразные мор-

фологические типы, часто при отсутствии клинических проявлений («немые опухо-
ли»), что обусловливает сложность в их выявлении. Злокачественные ОН имеют агрес-
сивный характер с высокой склонность к метастазированию и прогрессированию при 
низкой пятилетней выживаемости.   
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СПОСОБ ГЕМОСТАЗА ЭКСПЕРИМЕНТАЛЬНЫХ ТРАВМАТИЧЕСКИХ  
ПОВРЕЖДЕНИЙ ПЕЧЕНИ И СЕЛЕЗЕНКИ 

Введение 
За последние годы изменилась структура травматизма, заключающаяся в увели-

чении доли множественных и сочетанных травм, частота которых достигает 55–80 % 
[2]. В абдоминальной хирургии травматические повреждения печени и селезенки как 
открытые, так и закрытые отличаются тяжелой кровопотерей и занимают одно из 
ведущих мест среди повреждений органов брюшной полости. Среди пострадавших 
преобладают люди трудоспособного возраста (70–95 %), средний возраст которых от 
25 до 36 лет. Травмы печени при открытых повреждениях составляют 15–20 %, с ле-
тальностью 6 – 12 %, при закрытых – 28 – 72 %. При закрытой травме живота разрывы 
селезёнки занимают 3-е место среди повреждений органов брюшной полости. Кроме 
этого ятрогенные интраоперационные повреждения селезёнки c развитием кровотече-
ния при операциях на других органах брюшной полости составляют 0,4–2 % с леталь-
ностью от 5 до 27 % [4]. Особенности строения и анатомическое положение объясняют 
уязвимость печени и селезенки, а отсутствие клапанов в венах печени, неспадающийся 
просвет сосудов, плохая сократительная способность паренхимы обеспечивают дли-
тельное интенсивное кровотечение при травмах [1. 2]. Остановка кровотечения при 
ранениях печени является одной из важнейших проблем хирургии паренхиматозных 
органов, а высокие цифры неудовлетворительных результатов лечения их предопре-
делены в первую очередь отсутствием надежных способов гемостаза. 

На протяжении длительного времени считалось, что основной операцией при 
сочетанных повреждениях селезенки является спленэктомия. Однако доказано, что  
у пациентов после спленэктомии достоверно повышается заболеваемость вирусными, 
инфекционными и онкологическими заболеваниями, происходит снижение общего то-
нуса и работоспособности, что приводит к развитию так называемого «постспленэкто-
мического синдрома». Единственным радикальным методом профилактики развития 
данного синдрома является аутотрансплантация ткани селезенки [1, 2. 3]. При множе-


