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Аннотация
Колоректальный рак (КРР) является одним из самых распространенных онкологических заболеваний. В среднем в 20–25% случаев после ра-
дикального хирургического лечения КРР у пациентов отмечается прогрессирование заболевания в виде метахронных метастазов в печени и 
легких как наиболее часто встречающихся локализаций метастазов КРР. С появлением новых стратегий лекарственного лечения КРР наблю-
дается увеличение общей выживаемости, в результате чего метастазы КРР в надпочечниках стали встречаться чаще, чем считалось ранее, 
и количество опубликованных сообщений о случаях метастазирования КРР в надпочечники увеличилось. В данной статье мы сообщаем о 
редком клиническом наблюдении метахронного солитарного метастазирования КРР в левый надпочечник через 4 года после радикального 
хирургического лечения первичной опухоли: больному выполнена радикальная левосторонняя адреналэктомия. Срок наблюдения пациента 
без признаков прогрессирования и рецидива заболевания – 6 мес (на момент публикации).
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Abstract
Colorectal cancer (CRC) is one of the most common oncological diseases. On average, in 20–25% of cases after radical surgical treatment of CRC, the 
progression of the disease in the form of metachronous metastases in the liver and lungs, as the most common localization of CRC metastases, is 
noted in patients. With the advent of new drug treatment strategies for CRC, there is an increase in overall survival, as a result of which CRC meta-
stases in the adrenal glands have become more common than previously thought, and the number of published reports of cases of CRC metastasis in 
the adrenal glands has increased. In this article, we report a rare clinical observation of metachronous solitary metastasis of CRC to the left adrenal 
gland 4 years after radical surgical treatment of the primary tumor: the patient underwent radical left-sided adrenalectomy. The period of observation 
of the patient without signs of progression and relapse of the disease is 6 months (at the time of publication).
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Введение
Колоректальный рак (КРР) является 3-м в мире по распро-

страненности злокачественным новообразованием (ЗНО) и 
4-й по значимости причиной смерти от ЗНО [1]. Хотя ранняя 
стадия заболевания у некоторых пациентов потенциаль-
но излечима, часто наблюдается прогрессирование заболе-
вания [2]. Несмотря на то, что относительно недавние до-
стижения в лекарственном лечении метастатического КРР 
(МКРР) привели к увеличению общей выживаемости (ОВ), в 
целом у этой группы пациентов прогноз плохой: в среднем 
5-летняя ОВ составляет 24,9–45,9% независимо от локализа-
ции метастазов [1, 3]. 

Частота метастазирования КРР в надпочечники колеблет-
ся от 3,1 до 17% [3, 4]. Чаще всего метастатическое поражение 
надпочечников при КРР выявляется при наличии других 
синхронных метастазов, тогда как солитарные метастазы 
КРР в надпочечниках встречаются редко [3]. Метастазы КРР 
в надпочечниках занимают 3–4-е место среди всех случаев 
метастатического поражения надпочечников, и чаще встре-
чается поражение одного из надпочечников [4].

Солитарные метастазы КРР в надпочечниках крайне нео-
бычны, и однозначных тактических решений этой пробле-
мы нет; 5-летняя ОВ у пациентов с МКРР после радикальной 
резекции (R0) и нерадикальной (R1/ R2) метастазэктомии и 
у пациентов, кто не подвергался метастазэктомии, состави-
ла 45,9; 12,5 и 6,7% соответственно [1, 2]. Радикально выпол-
ненная метастазэктомия в целом способствует длительной 
выживаемости пациентов с КРР [4, 5]. 

Есть литературные данные о том, что у оперированных 
пациентов с метастазами КРР в надпочечниках прогноз за-
болевания был относительно лучше, чем при других ЗНО с 
метастатическим поражением надпочечников [6–13]. В ли-
тературе приводят примеры успешной адреналэктомии при 
солитарном МКРР [3–6, 12]. У некоторых больных может 
быть достигнута длительная выживаемость, но преимуще-
ства метастазэктомии в объеме адреналэктомии остаются 
без четкой аргументации и клинических рекомендаций [3]. 

Клиническое наблюдение
Пациент Р., 59 лет, обратился к абдоминальному хирургу 

в МНИОИ им. П.А. Герцена – филиал ФГБУ «НМИЦ радио-
логии» с жалобами на наличие опухолевидного образова-
ния в левом надпочечнике. Анамнез заболевания: опериро-
ван в 2019 г. по поводу рака сигмовидной кишки, pT4N0M0 
(стадия II), в объеме резекции сигмовидной кишки. В 2022 г. 
выявлен солитарный метастаз КРР в левом надпочечни-
ке; синхронные метастазы другой локализации и рецидив 
заболевания исключены. Диагноз: C18.7 Рак сигмовидной 
кишки, состояние после хирургического лечения в 2019  г. 
Прогрессирование в 2022 г., солитарный метастаз в левом 
надпочечнике, pT4N0M0 (стадия II).

При колоноскопии 18.07.2022 данных за рецидив заболева-
ния не выявлено. При эзофагогастродуоденоскопии данных 
за опухолевый процесс не выявлено. 15.07.2022: раково-эм-
бриональный антиген (РЭА) – 4,5 нг/мл; углеводный антиген 
(CA) 19-9 – 79,44 Ед/мл; CA 72-4 – 0,79 Ед/мл. Исследование 
гормонов надпочечников: кортизол – 6,2–19,4 мкг/дл; адрена-
лин – 50 пг/мл; норадреналин – 140 пг/мл; метанефрин сво-
бодный – 27 мкг/сут; норметанефрин свободный – 31 мкг/сут. 

Компьютерная томография (КТ) грудной клетки, брюшной 
полости, забрюшинного пространства и таза 15.07.2022 (рис. 1): 
в левом надпочечнике опухолевидное образование неоднород-
ной структуры размерами 71×73×72 мм, которое прилежит к 
хвосту поджелудочной железы на протяжении не менее 57 мм. 
Другой опухолевой патологии не выявлено. Заключение: 
КТ-картина опухолевого образования левого надпочечника.

При позитронно-эмиссионной томографии – КТ (ПЭТ/КТ)  
всего тела определяется патологическое накопление радио-
фармпрепарата SUVmax=8,7 г/мл в объемном образовании 
левого надпочечника размерами 69×75×78 мм. Лимфоузлы 
не увеличены. Заключение: ПЭТ/КТ-признаки метаболиче-
ски активной опухолевой ткани в левом надпочечнике (mts).

Морфологическое и иммуногистохимическое исследова-
ния пунктата опухоли левого надпочечника (6697/57954-55/22): 
метастаз умеренно дифференцированной аденокарциномы 
кишечного типа. Иммуногистохимия: экспрессия в клетках 
опухоли CK19, CDX2; экспрессия CK20 и Villin; CK7 – отрица-
тельная реакция. 

05.2022. Молекулярно-биологическое исследование: NRAS, 
KRAS, BRAF – соматических мутаций не выявлено; MSS-статус.

Сопутствующая патология: ишемическая болезнь сердца, 
стенокардия напряжения II функционального класса, пост-
инфарктный кардиосклероз (острый инфаркт миокарда в 
2013 г.), состояние после маммарно-коронарного шунтиро-
вания передней межжелудочковой артерии и аутовенозно-
го аортокоронарного шунтирования заднебоковой ветви 
огибающей артерии от 27.01.2017. Протезирование аорталь-
ного клапана от 27.01.2017. Хроническая сердечная недоста-
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Рис. 1. КТ грудной клетки, брюшной полости и забрюшинного пространства, 
таза с внутривенным контрастированием 15.07.2022.
Fig. 1. CT scan of the chest, abdomen and retroperitoneum,  
pelvis with intravenous contrast enhancement on July 15, 2022.
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точность с умеренно сниженной фракцией выброса левого 
желудочка, 2а-степени, II функционального класса. Гипер-
тоническая болезнь III стадии, нормотензия, риск 4. Дилата-
ция восходящего отдела аорты. Нарушение проводимости 
сердца: полная блокада левой ножки пучка Гиса. Атероскле-
роз брахиоцефальных артерий (максимальные стенозы до 
50–55%). Гиперлипидемия. 

В МНИОИ им. П.А. Герцена – филиале ФГБУ «НМИЦ ра-
диологии» проведен консилиум с участием абдоминального 
хирурга, химиотерапевта, радиолога, кардиолога, эндокри-
нолога, анестезиолога, реаниматолога: учитывая солитарный 
характер прогрессирования КРР, отсутствие альтернативных 
эффективных методов лечения, выраженную сопутствую-
щую патологию, очень высокий риск интра- и послеопераци-
онных осложнений, решено провести хирургическое вмеша-
тельство в объеме левосторонней адреналэктомии. 

25.07.2022 в отделении абдоминальной онкологии 
 МНИОИ им. П.А. Герцена – филиале ФГБУ «НМИЦ радио-
логии» больной оперирован в плановом порядке в объе-
ме верхнесрединной лапаротомии, адреналэктомии слева. 
При ревизии метастазов в печени, канцероматоза, регионар-
ной и отдаленной лимфаденопатии не выявлено. После мо-
билизации визуализирован левый надпочечник размерами 
10×10 см, который опухолевидно изменен. Выполнена лево-
сторонняя адреналэктомия с лигированием и пересечением 
надпочечниковой артерии и вены. 

Послеоперационный период протекал без осложнений. 
Больной выписан на 7-е сутки после операции в удовлетво-
рительном состоянии.

Морфологическое исследование операционного ма-
териала. 1. Фрагмент жировой клетчатки размерами 
12×7×4  см, в толще которого определяется надпочечник 
размерами 11×6×3 см. В центре надпочечника определяет-
ся разрастание белесовато-серой ткани, субтотально заме-
щающая ткань надпочечника, без инфильтрации капсулы.

Микроскопическое описание опухоли. В надпочечнике 
метастаз аденогенного рака криброзно-железистого строе-
ния, с обширными очагами некроза, без экстракапсулярно-
го распространения (рис. 2). Хирургический край резекции 
без опухолевого роста. Заключение: морфологическая кар-
тина соответствует вторичному поражению надпочечни-
ка – метастазу умеренно дифференцированной аденокарци-
номы толстой кишки.

Междисциплинарный консилиум 05.08.2022 в МНИОИ 
им. П.А. Герцена – филиале ФГБУ «НМИЦ радиологии». 
Учитывая радикальный объем операции, отсутствие реци-
дива заболевания и синхронных метастазов, выраженную 
сердечно-сосудистую патологию, противоопухолевое ле-
карственное лечение не показано. Рекомендовано контроль-
ное обследование через 3 мес после операции.

11.2022 проведено контрольное обследование в полном 
объеме, по результатам которого признаков прогрессирова-
ния и рецидива заболевания не выявлено. 

Обсуждение
При динамическом наблюдении пациентов после операции 

по поводу КРР следует учитывать возможность метастазиро-
вания в надпочечники [5, 14]. Выявление бессимптомных ме-
тастазов в надпочечниках улучшилось благодаря широко-
му использованию КТ, магнитно-резонансной томографии и 
ПЭТ/КТ, ставших рутинным методами визуализации, и ме-
тастазы КРР в надпочечниках сейчас выявляются чаще [5, 9]. 

A. Katayama и соавт. (2000 г.) отмечают, что при метастати-
ческом поражении надпочечников КРР уровень РЭА был по-
вышен в 91% случаев; в 90% случаев уровень РЭА значительно 
снизился после адреналэктомии. Следовательно, РЭА являет-
ся достоверным признаком прогрессирования КРР [15, 16].

Солитарное поражение надпочечников (AMs) встречается 
нечасто и преимущественно протекает в метахронном ре-
жиме [3, 16]. Медиана безрецидивного интервала от момен-
та радикального лечения первичной опухоли КРР до адре-
налэктомии составляет в среднем 3,75 года (диапазон от 

10 мес до 9 лет) [17]. A. Katayama и соавт. описан гематоген-
ный путь метастазирования из первичного очага КРР: сна-
чала опухоль метастазирует в легкое, затем – в надпочечник. 
Эти данные повышают вероятность того, что латентное ме-
тастазирование в легких уже произошло на момент обна-
ружения метастазов КРР в надпочечниках [15]. Именно по-
этому наличие метастазов КРР в легких связывают с более 
высокой частотой метастазирования в надпочечники [18].

Солитарные метастазы КРР в надпочечниках обычно яв-
ляются частью системного метастазирования или метаста-
тической болезни, но встречаются они очень редко [3, 7, 15]. 
Метастазы КРР в надпочечниках развиваются на фоне син-
хронных метастазов другой локализации в 1,8–26,9% случа-
ев, в среднем – в 17% [1, 3–5, 7, 15, 18–22]. Сообщения о низкой 
частоте метастазирования в надпочечники могут быть объ-
яснены тем, что их ошибочно принимают за мета стазы в па-
рааортальных лимфатических узлах, рецидивы заболевания 
в ложе удаленной опухоли толстой кишки [5, 21].

При проведении обзора литературы выявлено, что метаста-
зы КРР в надпочечниках являются преимущественно ипсила-
теральными и метахронными [20]. Зарегистрировано также не 
менее 7 случаев синхронных и контралатеральных метастазов 
КРР в надпочечниках [21, 23, 24]. По данным R. de Haas и соавт. 
(2009 г.), у больных после гепатэктомии по поводу метастазов 
КРР в 1,8% случаев развился AMs (метастаз в надпочечнике), 
при этом левый надпочечник был поражен у 29% пациентов, 
правый надпочечник – у 64% больных, и у 7% пациентов были 
метастазы в обоих надпочечниках [18]. При этом симптомов 
надпочечниковой недостаточности не отмечено [18, 21, 24, 25]. 
По данным N. Mourra и соавт. (2008 г.), правосторонние и ле-
восторонние метастазы в надпочечниках встречались в оди-
наковом проценте случаев – 50% [17]. 

По мнению R. de Haas и соавт., прогностическое значение 
метастазов КРР в надпочечниках (AMs) у пациентов с ме-
тастазами КРР в печени (CLMs) остается неизвестным и ар-
гументированно не определено, но в целом характеризуется 
плохим прогнозом [18].

Метастазы КРР в надпочечниках свидетельствуют о про-
грессировании заболевания, и раньше они не имели пока-
заний к паллиативному хирургическому вмешательству [3]. 
До настоящего момента солитарные метастазы в надпочеч-
никах представляют собой стратегическую дилемму [15, 18]. 
Раннее выявление метастазов КРР в надпочечниках и после-
дующее хирургическое лечение могут обеспечить хороший 
прогноз заболевания [9, 14, 19]. По мнению Y. Liu и соавт. 
(2016 г.), лекарственное лечение метахронных метастазов 
КРР в надпочечниках может не достичь желаемых результа-
тов: в данных случаях требуется комбинация с хирургиче-
ским лечением в объеме радикальной метастазэктомии [21]. 
Различные стратегии лечения диссеминированного КРР 
определяются статусом резектабельности метастаза [1, 4].

Рис. 2. Метастаз умеренно дифференцированной аденокарциномы 
кишечного типа в надпочечник. ×10, окраска гематоксилином–эозином.
Fig. 2. Metastasis of moderately differentiated intestinal adenocarcinoma  
to the adrenal gland. ×10, hematoxylin-eosin staining.
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МКРР охватывает гетерогенную группу пациентов, в ко-
торой могут использоваться как паллиативные, так и ради-
кальные стратегии лечения [1, 2, 4]. Достижения в области 
конверсионной лекарственной терапии МКРР продемон-
стрировали хорошие результаты лечения как при исходно 
неоперабельных метастазах, так и при резектабельных ме-
тастазах, позволяя достичь операбельного статуса [1, 2, 26]. 
Адреналэктомия как компонент комбинированного ле-
чения МКРР хорошо описана: применение единственно 
химио терапии в данной ситуации сомнительно [18, 26]. 

Хирургическое лечение метастазов в надпочечниках не 
получило широкого распространения из-за опасений по 
поводу возможного синхронного метастатического забо-
левания. Однако в случаях отсутствия объективных дока-
зательств синхронных метастазов некоторые онкологи вы-
ступают за  R0-адреналэктомию у отдельных пациентов: все 
резектабельные метастазы КРР должны быть удалены при 
условии выполнения безопасного вмешательства опытным 
хирургом [18, 27–29]. Резектабельные син- и метахронные 
метастазы в надпочечниках не считаются некоторыми авто-
рами противопоказанием к адреналэктомии, даже если они 
двусторонние [1, 4, 5, 24, 25].

В отличие от метастазов КРР в легких или в печени примене-
ние агрессивной хирургической резекции при солитарных ме-
тастазах в надпочечниках описано пока только в единичных 
публикациях [18, 19, 20, 23]. Есть данные, что пациенты с МКРР 
при наличии AMs имели значительно меньшую 5-летнюю вы-
живаемость (50 мес), чем пациенты без AMs (68 мес) [8, 25].

По мнению А.В. Вишневского и соавт. (2015 г.), при резек-
табельном метастазе КРР в надпочечнике и даже неболь-
шой протяженности опухолевого тромба в нижней полой 
вене также оправдана хирургическая тактика, однако целе-
сообразность проведения неоадъювантной химиотерапии 
дискутабельна [4]. Напротив, R. de Haas и соавт. опублико-
вали информацию о том, что у всех пациентов адреналэкто-
мия сочеталась с системной химиотерапией [18]. Кроме того, 
адреналэктомия после предоперационной химиотерапии и 
стабилизации заболевания является эффективной стратеги-
ей для пациентов с солитарными метастазами в надпочеч-
никах, улучшая прогноз их жизни [7, 22, 26, 30, 31].

Как считают A. Crisci и соавт. (2001 г.) [31] и A. Muth и 
 соавт. (2010 г.) [7], успех адреналэктомии по поводу метаста-
тического поражения зависит: 

1) от отсутствия синхронных метастазов; 
2) раннего выявления метастатического поражения над-

почечников; 
3) статуса R0-операции; 
4) безрецидивного периода 12–16 мес от момента опера-

ции на первичной опухоли [1, 2, 8, 32]. 
T. Kanjo и соавт. (2006 г.) [19] отметили неблагоприятные 

прогностические признаки при МКРР с солитарным пора-
жением надпочечников: R1/R2-край резекции, короткий 
(<6  мес) безрецидивный интервал, хирургическое лечение 
метахронных метастазов иной локализации [14, 19].

Медиана ОВ от момента диагностирования AMs составля-
ет в среднем 23–29 мес, независимо от проведенного лечения 
(комбинированного или только полихимиотерапия) [1, 4, 7, 
18, 25]. Системный обзор литературных данных показал, что 
средняя 2-летняя ОВ после адреналэктомии при солитарном 
метастатическом поражении КРР надпочечников составляет 
46%, 5-летняя ОВ – 20–45% [4, 20]. H. Hayashi и соавт. (2020 г.) 
в 21% случаев отмечено развитие рецидивов заболевания в 
течение 1-го года после адреналэктомии [32].

A. Katayama и соавт. сообщили о случае солитарного ме-
тастаза КРР в левом надпочечнике, который был удален че-
рез 9 лет после операции на первичной опухоли, с продол-
жительностью жизни на момент публикации 3 г. 5 мес после 
левосторонней адреналэктомии [15]. 

Учитывая опубликованные редкие данные о 7–9-летней 
ОВ у некоторых больных после адреналэктомии по поводу 
солитарных метастазов КРР в надпочечниках, сегодня эти 
сообщения могут быть основанием для рассмотрения ком-

бинированного варианта лечения с выполнением R0-мета-
стазэктомии [1, 3–5, 7, 19, 24, 25, 32], поэтому важно учиты-
вать возможность метастазирования КРР в надпочечники и 
планировать выполнение метастазэктомии в объеме адре-
налэктомии в рамках современных подходов к лечению со-
литарных метастазов КРР на фоне стабилизации заболева-
ния [5, 15, 28]. Ранняя диагностика и адреналэктомия могут 
в некоторой степени улучшить ОВ при МКРР, несмотря на 
системный характер заболевания [1, 4–6, 11, 14, 15, 21].

Заключение
Значительное увеличение ОВ при КРР в последние годы на 

фоне проведения современных режимов полихимиотерапии 
в комбинации с таргетными препаратами обеспечили отно-
сительно бóльшую продолжительность жизни с развитием 
позднего метастазирования, в данном случае – в надпочеч-
ники. Мы должны обеспечить пациентам с КРР регулярное и 
долгосрочное наблюдение, и программу наблюдения нужно 
строить также с учетом метастазирования в надпочечники: 
определением РЭА и СА 19-9, выполнением КТ 4 зон (груд-
ной клетки, надключичных зон, брюшной полости, таза, за-
брюшинного пространства), ПЭТ/КТ всего тела [7]. 

Растущий объем данных о метастазэктомиях при солитар-
ных метастазах КРР свидетельствует о том, что есть преиму-
щества в ОВ независимо от локализации метастаза [1]. R0-опе-
рации по поводу солитарных метастазов КРР в надпочечниках 
являются единственной обнадеживающей стратегией в рам-
ках комбинированного лечения МКРР [1, 4]. Для подтвержде-
ния результативности этих операций потребуется дальнейшее 
накопление материла с четкой дифференциацией – метаста-
зы син- или метахронные по отношению к первичной опухо-
ли КРР [3]. Редкость изолированного метастазирования КРР в 
надпочечники делает рандомизированное проспективное ис-
следование маловероятным. Отдельные позитивные резуль-
таты метастазэктомии при AMs уже становятся аргументом в 
пользу хирургической тактики при ожидании увеличения ОВ 
[18]. На основе данных литературы адреналэктомию можно 
представлять как современный подход при солитарном мета-
статическом поражении КРР надпочечников [4, 6, 16, 18, 19, 31, 
32]. Наше клиническое наблюдение также демонстрирует то, 
что солитарные метастазы КРР в надпочечниках подлежат хи-
рургическому лечению в объеме R0-адреналэктомии с ожида-
нием долгосрочной перспективы выживаемости. 
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